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5VOORWOORD
VOORWOORD
Het voor u liggend rapport gaat over de zorgervaring van niet-westerse oncologische pa-
tiënten na migratie. Dit werd onderzocht aan de hand van dertig semigestructureerde in-
terviews met niet-westerse migranten, afkomstig uit 15 verschillende landen van herkomst.
In dit rapport komen de niet-westerse patiënten zelf aan het woord over de aspecten die zij 
belangrijk vinden, hun ervaringen en percepties, met betrekking tot de ziekte en de verkre-
gen zorg. 
De resultaten worden per thema beschreven en geïllustreerd met interviewfragmenten. Het 
rapport bevat tevens een sectie met praktische aanbevelingen voor hulpverleners, samen-
gesteld op basis van de resultaten en aangevuld met bevindingen uit de recente literatuur. 
Niettegenstaande dat dit rapport een beeld biedt van aspecten die met betrekking tot de 
beleving van de ziekte en zorg bij niet-westerse oncologische patiënten van belang kunnen 
zijn, kunnen deze uitspraken niet veralgemeend worden. Hiervoor is (kwantitatief ) vervolg-
onderzoek nodig. 
Het onderzoek werd uitgevoerd door de Universiteit Gent (UGent), vakgroep Huisartsge-
neeskunde en Eerstelijnsgezondheidszorg, met subsidie van de Vlaamse Liga tegen Kanker. 
Het heeft plaatsgevonden in de periode september 2010 – maart 2013.
Dankzij de Vlaamse Liga tegen Kanker was het mogelijk dit project uit te voeren. Voorts 
willen we alle patiënten, alsook de betrokken zorgorganisaties en in het bijzonder alle 
UGent-partners, respectievelijk prof. dr. Grypdonck, de onderzoeksgroep van de vakgroep 
Huisartsgeneeskunde en Eerstelijnsgezondheidszorg - partim communicatie -en de intrafa-
cultaire werkgroep voor zorgprojecten in de oncologische/geriatrische zorg, bedanken voor 
hun bijdrage aan dit onderzoek. 
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De toename van het aantal migranten in West-Europa heeft gevolgen op vele gebieden, 
waaronder de gezondheidszorg. Deze subpopulatie heeft moeilijkheden bij het vinden van 
hun weg in de complexiteit van onze gezondheidszorg, in het bijzonder wanneer zij de diag-
nose krijgen van een levensbedreigende ziekte zoals kanker. Hoewel er een dringende nood 
is aan inzicht en kennis over patiënten afkomstig van een andere culturele of etnische enti-
teit, sluit het meeste onderzoek deze populatie uit, vanwege diverse moeilijkheden die zij 
met zich meebrengt. In deze studie wordt de zorgbeleving van niet-westerse oncologische 
patiënten in kaart gebracht, meer bepaald worden hun verwachtingen en ervaringen over 
de geleverde zorg in België bestudeerd.
Dertig volwassen niet-westerse kankerpatiënten werden geïnterviewd door middel van een 
semigestructureerde interviewtechniek. De interviews werden gecodeerd met behulp van 
thematische analyse.
In het algemeen zien we sterke overeenkomsten in de verwachtingen en gepercipieerde er-
varingen tussen patiënten van  een andere origine en autochtone patiënten wanneer ze ge-
confronteerd worden met kanker. Het hebben van een levensbedreigende ziekte is au fond 
een menselijke ervaring, ongeacht het land van herkomst. Patiënten vertonen universele 
reacties en reactiepatronen wanneer ze geconfronteerd worden met kanker, in het omgaan 
met de ziekte, alsook tijdens het behandelingsproces. Echter, in verschillende interviews za-
gen we ook belangrijke obstakels gedurende dit proces, waarbij de taalbarrière en een grote 
behoefte aan informatie de belangrijkste blijken te zijn. Het belang van tolken, als act zowel 
als in de persoon van de tolk is dan ook niet te onderschatten. Het onderzoek toont duide-
lijk aan dat de inhoud het consult sterk verarmt en dat er misverstanden ontstaan indien er 
taalproblemen zijn. Daarenboven kiest meer dan de helft van de geïnterviewde patiënten 
voor onafhankelijke tolken in plaats van gezinsleden voor vertaling tijdens een consult, dit 
omdat familieleden vaak niet correct vertalen en informatie weglaten. Dit aspect sluit nauw 
aan bij een gevoelig politiek thema, gezien de toelage voor onafhankelijke tolken in België 
verminderd wordt. Tot slot zagen we in de interviews een algemeen gebrek aan elementaire 
kennis over gezondheid en ziekte, wat resulteert in een enorme behoefte aan (medische) 
informatie.
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1.1 ACHTERGROND EN DOELSTELLING
De toename van het aantal migranten in West-Europa heeft gevolgen op vele gebieden, 
waaronder de gezondheidszorg.
Hoewel er een dringende nood is aan inzicht en kennis over patiënten afkomstig van een an-
dere culturele of etnische entiteit, sluit het meeste onderzoek deze populatie uit, vanwege 
diverse moeilijkheden die zij met zich meebrengt. Hun perceptie omtrent zorg en hun no-
den in ons gezondheidszorg systeem zijn tot op heden onvoldoende gekend. Zelfs wanneer 
deze subpopulatie geconfronteerd wordt met een eerder banale aandoening zoals griep 
of een verkoudheid vinden zij moeilijk hun weg in de complexiteit van het gezondheids-
zorgsysteem (Bayingana et al., 2004; Derman & Serbest, 1993). Wanneer zij gediagnosticeerd 
worden met een levensbedreigende ziekte zoals kanker, nemen verwarring en hulpeloos-
heid nog verder toe (FWK Kankerbestrijding, 2006; VLK, 2010).
In voorgaand exploratief onderzoek werden reeds een aantal knelpunten en barrières gefor-
muleerd (De Graaff & Francke, 2003; FWK Kankerbestrijding, 2006; Matsuyama, Grange, Lyck-
holm, Utsey, & Smith, 2007; VLK, 2010). Naast taal blijken ook sociale, culturele en religieuze 
aspecten een rol te spelen. Bovendien is gekend dat naaste familieleden van niet-westerse 
patiënten, vaker dan bij de oorspronkelijke bevolking, instaan voor de verzorging van de zie-
ke. Dit kan tot heel wat loyaliteitsconflicten leiden wanneer deze familieleden van mening 
verschillen met de patiënt(e) omtrent goede zorg en zorgverlening in België. 
Voor zover wij weten, is het belevingsproces en de visie rond goede zorgverlening van 
niet-westerse patiënten nog nooit duidelijk in kaart gebracht. Ook de hiërarchie tussen de 
vernoemde moeilijkheden - taal, culturele, sociale en religieuze aspecten - in relatie tot ge-
zondheidszorg is nog niet eerder beschreven. 
Onderzoek naar de communicatie tussen de huisarts en de niet-westerse patiënt bij alle-
daagse problemen lijkt erop te wijzen dat een verschil in de gehanteerde taal door de arts 
en de patiënt veruit de belangrijkste remmende factor is, meer dan sociale, culturele en re-
ligieuze factoren (De Maesschalck, 2012). In deze studie gaan we uit van de hypothese dat 
deze bevindingen niet standhouden wanneer het een ernstige, levensbedreigende ziekte, 
zoals kanker betreft. Slechts een paar onderzoeken vergelijken de uitheemse en inheemse 
bevolking omtrent kankerbeleving. Het blijkt duidelijk dat sociale, culturele en religieuze 
aspecten een rol spelen in alle groepen doch meer prominent aanwezig zijn in uitheemse 
groepen. 
Het verkrijgen van inzicht in de beleving van niet-westerse patiënten, gediagnosticeerd met 
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een levensbedreigende aandoening, en hun naaste familieleden/mantelzorgers, kan artsen 
en de gezondheidszorg in het algemeen helpen bij het verlenen van zorg op maat, ook bij 
deze steeds groter wordende patiëntengroep in ons zorgsysteem.
1.2 INDELING VAN HET RAPPORT
Hoofdstuk 1 is een inleidend deel. Hoofdstuk 2 bevat een overzicht van de epidemiologie en 
in hoofdstuk 3 wordt recente literatuur, relevant voor het onderzoek, beschreven. Hoofdstuk 
4 bevat een omschrijving van de gegevensverzameling en methodologie, en in hoofdstuk 5 
worden achtereenvolgens de resultaten beschreven per thema. Tot slot bevat hoofdstuk 6 
de conclusie, alsook de aanbevelingen voor hulpverleners.
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2 EPIDEMIOLOGIE
2.1 BEGRIPSOMSCHRIJVING
De begrippen migrant, immigratielanden, naturalisatie, enz. worden vaak door elkaar ge-
bruikt wanneer er gesproken wordt over migratie. Hieronder wordt kort verhelderd wat hier-
mee bedoeld wordt. 
Een migrant is letterlijk iemand die naar een andere streek of land verhuist of migreert (Van 
Dale, 2012). Volgens het Centrum voor gelijkheid van kansen en voor racismebestrijding 
(CGKR) gaat het om een persoon die om officiële of officieuze redenen zijn land verlaat 
om naar een ander land te trekken. Bijgevolg omvat de term dus ook vluchtelingen (CGKR, 
2012b). Een emigrant, vanuit het standpunt van het land van oorsprong gezien, verlaat het 
land om zich elders te gaan vestigen (CGKR, 2012b). Het land waarin deze persoon zich ves-
tigt, beschouwt hem/haar als een immigrant. Vervolgens kan een onderscheid gemaakt 
worden tussen eerste, tweede en derde generatie migranten. Eerste generatie migranten zijn 
personen gevestigd in België maar geboren in het buitenland. Tweede generatie migranten 
gaat om personen van vreemde herkomst die zelf geboren zijn in België, maar ouders heb-
ben die geboren zijn in het buitenland en migreerden naar België. Tot slot verwijst de term 
derde generatie migranten naar mensen van een vreemde herkomst die geboren zijn in Bel-
gië, waarvan de ouders geboren zijn in België, maar wiens grootouders in het buitenland 
geboren zijn en migreerden naar België (CGKR, 2012b).
Immigratie wordt in België momenteel gemeten als: “De som van het aantal mensen dat het 
land binnenkomt en zich heeft gemeld, van de herschrijvingen van mensen die van ambtswege 
zijn geschrapt en van de registerwijzigingen.” (CGKR, 2012a). Deze wijze van berekening is se-
dert 2007 van kracht, maar is zeker niet de enige ‘formule’.  
Naturalisatie in België wordt gezien als een gunstmaatregel verleent door de Kamer van 
Volksvertegenwoordigers. Het is een maatregel voor immigranten die geen recht hebben op 
de Belgische nationaliteit via andere kanalen (bv. huwelijk met een Belg), maar via deze weg 
de Belgische nationaliteit verkrijgen (Belgische Federale Overheidsdiensten, 2012).
Het begrip immigratieland verwijst naar een land dat gedurende langere tijd (jaarlijks) een 
positief buitenlands migratiesaldo kent (Encyclo, 2012).
In het kader van migratie komen ook frequent de concepten cultuur en acculturatie naar 
boven. Reeds in 1952 verzamelden Kroeber en Kluckhohn meer dan 200 verschillende defi-
nities van cultuur. Dit geeft aan dat een eenduidige omschrijving van dit concept moeilijk is 
(Pinto, 2004). Een aspect van cultuur dat overdwars de meeste definities in meer of mindere 
mate terugkomt, betreft het gegeven dat cultuur zich altijd uit in het gedrag van mensen 
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(Pinto, 2004). Iedere cultuur omvat in meer of mindere mate richtlijnen voor gedrag en bijge-
volg zijn binnen verscheidene culturen bepaalde patronen te herkennen. Gemeenschappen 
met een bepaalde cultuur bestaan uit mensen die zich bewust zijn dat ze deel uitmaken van 
die cultuur. Bij het spreken over ‘cultuur van een bepaalde groep mensen’ verwijst men naar 
het kenmerkend gedrag dat door eenieder van die groep getoond wordt. Deze overeen-
stemming in gedrag komt tot stand doordat alle leden van die groep dezelfde waarden en 
normen hanteren die vervolgens hun gedrag bepalen (Pinto, 2004). 
De invulling van cultuur varieert verder sterk naargelang de discipline (antropologie, socio-
logie, psychologie, enz.) die als uitgangspunt wordt genomen. Zelfs binnen de disciplines 
verschillen de meningen naar de stromingen die bestaan. Vanuit sociologisch standpunt 
wordt cultuur onder meer op de volgende wijze gedefinieerd: “Cultuur is te beschouwen als 
een primaire component van maatschappelijke organisatie. Het begrip omvat met name waar-
den, normen, kennis en ideeën, technieken, materiële producten en kunstvoorwerpen waarover 
een gegeven gemeenschap beschikt.” (Brutsaert, 1990).
“Culture consists of the values the members of a given group hold, the norms they follow, and 
the material goods they create. Values are abstract ideals, while norms are definite principles or 
rules which people are expected to observe. Norms represent the ‘do’s’ and ‘don’ts’ of social life.” 
en “Culture refers to the ways of life of the members of a society, or of groups within a society.” 
(Giddens, 1993).
In de psychologie zien sommige stromingen (in het bijzonder de cognitieve psychologie) 
cultuur eerder als een opeenvolging van kennis die men doorheen het leven opdoet. De 
opvoeding en gebeurtenissen doorheen het leven geven iemands ‘cultuur’ mee vorm (van 
den Elderling, 2006). Dit idee vormt ook het uitgangspunt van cognitieve en psychologische 
antropologen. Cultureel antropologen daarentegen vatten cultuur op als een sociale erfenis 
die cumuleert doorheen het leven. Hierbij bouwt de culturele erfenis van de volgende gene-
ratie verder op de voorgaande generaties. Zij vatten cultuur op als een systeem van denk- en 
gedragspatronen waarbij cultuur zowel als een model ‘van’ dan ‘voor’ de werkelijkheid geldt. 
Bijgevolg wordt cultuur gezien als een maatschappelijk product (Tennekes, 1994).
Het samenhangende en vooral dynamische karakter van cultuur als geheel maakt een een-
duidige definitie dus moeilijk (Pinto, 2004). Onderstaande definitie kan verder als uitgangs-
punt genomen worden:
“Cultuur is een evoluerend systeem van waarden, normen en leefregels. In een groep van mensen 
die zich lid voelen van hun groep, wordt cultuur van generatie op generatie doorgegeven en zo 
geïnternaliseerd. Voor de mensen in een groep is hun cultuur vaak onbewust richtinggevend voor 
hun gedrag en voor hun kijk op de wereld.” (Pinto, 2004).
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Hiermee samengaand kan acculturatie gezien worden als het aanpassen van de eigen cul-
tuur door het langdurig in contact komen met een andere cultuur (Prevos, 2013; Thesaurus 
zorg en welzijn, 2013). Acculturatie kan zowel op collectief als individueel niveau plaatsvin-
den en betekent doorgaans een aanpassing aan de dominante cultuur (van den Elderling, 
2006).
2.2 MIGRATIESTROOM IN BELGIË
2.2.1 Evolutie immigratie doorheen de jaren
Het CGKR constateert in haar jaarverslag over 2011 een blijvende toename van de immigra-
tie in België (CGKR, 2012a). Ook het Itinera Institute constateerde een dergelijke toename 
en spreekt van België als een immigratienatie (Itinera Institute, 2012). Waar het in 1948 en 
1964 om sterke opflakkeringen ging, is de immigratie de laatste decennia eerder diffuus. 
De naoorlogse immigratie en deze in 1960 werden door de overheid georganiseerd in het 
kader van de rekrutering van arbeidskrachten (CGKR, 2012a; Itinera, 2012). In 1972 werd het 
beleid echter veel restrictiever, waardoor het aantal immigraties daalde. Vanaf 1980 nam de 
immigratie opnieuw sterk toe, met een opvallende stijging sinds 2000. De immigratiestatis-
tieken gaven in 2010 een stijging van 11% ten opzichte van het jaar voordien (CGKR, 2012a). 
Meer bepaald kende België in 2010 een netto migratiesaldo van 7,3 per 1000 inwoners. Bel-
gië ontving het laatste decennium proportioneel gezien dan ook meer migranten dan haar 
buurlanden en zelfs meer dan de VS of Canada (Itinera Institute, 2012).
2.2.2 Herkomst van migranten
In de huidige immigratiestromen in België worden twee grote tendensen vastgesteld. Ener-
zijds doet een blik op de geografische herkomst van migranten besluiten dat in 2009 Euro-
peanen 61,5% van de totale migraties in België vertegenwoordigden. In datzelfde jaar kwam 
31,9% vanuit de EU-151, 18,7% van de 12 nieuwe lidstaten2 en 10,9% betrof burgers buiten 
de Europese Unie (EU). Deze laatste omvat onder meer de migraties vanuit Turkije (2,8% 
in 2010) en Rusland (2,2% in 2010). Vooral de proportie personen afkomstig uit de nieu-
we EU-lidstaten kende een sterke stijging. Tussen 2003 en 2009 steeg hun aandeel van 7% 
naar 19% (CGKR, 2012a). Deze Europese migraties zijn dus duidelijk in de meerderheid, maar 
zouden volgens het Itinera Institute (2012) van een minder permanent karakter zijn. Vele 
Europeanen verlaten België enkele jaren later, waardoor het dus eerder om intra-Europese 
mobiliteit gaat dan wel om definitieve vestiging (Itinera, 2012). Anderzijds is een tweede 
1  De Europese Unie (EU) bestaat sedert 1995 uit volgende 15 landen: België, Duitsland, Denemarken, Finland, Frankrijk, 
Griekenland, Ierland, Italië, Luxemburg, Nederland, Oostenrijk, Portugal, Spanje, Verenigd Koninkrijk en Zweden (Europa 
Nu, 2012).
2  In 2004 werden 10 nieuwe lidstaten aan de EU toegevoegd: Cyprus, Estland, Hongarije, Letland, Litouwen, Malta, Polen, 
Slovenië, Slowakije en Tsjechië. In 2007 kwamen Bulgarije en Roemenië hier nog bij (Europa Nu, 2012). Samen met de EU-
15 vormen deze nieuwe lidstaten de EU-27.
12
IMMIGRATIESTROOM IN BELGIË
grote groep migranten afkomstig uit Afrika, met de helft van de migraties vanuit Sub-Saha-
risch Afrika en een andere helft vanuit Noord-Afrika. Bij deze laatste groep is acht op de tien 
migranten afkomstig van Marokko. In Sub-Saharisch Afrika is Congo het voornaamste migra-
tieland, gevolgd door Kameroen en Guinee (CGKR, 2012a). In tegenstelling tot de mobiliteit 
die vastgesteld wordt bij Europese migranten, zijn het vooral de niet-Europese migranten 
die zich permanent vestigen in België (Itinera Institute, 2012). 
Bovendien wordt de laatste jaren een stijging vastgesteld van het aantal migranten afkom-
stig uit Azië (met burgers vanuit India, China en Japan), alsook uit Armenië, Iran en Irak (CGKR, 
2012a). Kortom, bovenop de historische immigratielanden zoals Marokko, Turkije en Congo, 
komen in België vandaag de dag migranten toe uit de hele wereld (Itinera Institute, 2012).
2.2.3 Verdeling van migranten over België
Wereldwijd zijn het vooral de steden die een grote concentratie van migranten kennen. In 
België is dit niet anders en worden vooral in Brussel, Antwerpen, Gent, Luik en Leuven een 
groot aantal migranten gerapporteerd (Itinera Institute, 2012). Het betreft zowel legale mi-
graties, gezinshereniging als migranten in het kader van arbeid, studenten, illegalen, enz. 
(Itinera Institute, 2012; CGKR, 2012a). Sommigen van hen dragen de nationaliteit van het 
land van herkomst, anderen zijn genaturaliseerde Belgen (Itinera Institute, 2012).
2.3 KANKER
2.3.1 Ontstaan, oorzaken en risicofactoren algemeen
Kanker wordt door de World Health Organization (WHO) omschreven als “a generic term for 
a large group of diseases that can affect any part of the body” (WHO, 2012). Hierbij is sprake 
van ongeremde celdelingen waardoor microscopische schade in een cel ophoopt zonder te 
worden hersteld. De kankercel die hieruit ontstaat, gaat zich verder op een chaotische wijze 
delen waardoor er zich, in het orgaan waarin de kanker is ontstaan, een kwaadaardige tumor 
(massa van kankercellen) vormt. Deze tumor neemt in grootte toe en dringt het omliggen-
de weefsel steeds verder binnen. Celdeling is een natuurlijk proces dat voortdurend in het 
lichaam plaatsvindt (Jüngen & Zaagman-van Buuren, 2007; Stichting tegen kanker, 2012). In 
geval van kanker loopt er op een bepaalde plaats op een bepaald moment in dit proces iets 
mis. De verandering is onomkeerbaar en de cel blijft zich verder delen. Alle factoren die ver-
antwoordelijk zijn voor deze veranderingen zijn voor geen enkele vorm van kanker volledig 
gekend. Het staat wel vast, als gevolg van de toenemende kennis, dat het risico op kanker 
verminderd kan worden (Stichting tegen kanker, 2012). Bovendien is geweten dat verschil-
lende factoren een rol spelen en dat het om een complex proces gaat. Het is nooit één factor 
alleen die verantwoordelijk is. Het gaat namelijk om een interactie tussen verschillende fac-
toren (Jüngen & Zaagman-van Buuren, 2007).
13
IMMIGRATIESTROOM IN BELGIË
Bij ongeveer vijf procent van de kankerpatiënten ligt erfelijkheid aan de basis van de ziekte. 
Hoewel de prevalentie van kanker verschilt naar geslacht en type kanker, is ongeveer 30% 
van alle kankeroverlijdens te wijten aan vijf risicofactoren. Het gaat dan om een hoge Body 
Mass Index (BMI), weinig fruit- en groenten inname, gebrek aan fysieke activiteit en alcohol- 
en tabaksgebruik. Deze laatste wordt gezien als de belangrijkste risicofactor die 22% van de 
globale kankeroverlijdens veroorzaakt en 71% van de totale longkankerdoden. Daarnaast is 
veroudering een fundamentele factor voor de ontwikkeling van kanker. Zoals eerder gesteld 
heeft kanker te maken met abnormale celdelingen. Hierbij treden structurele veranderingen 
op die de cel onomkeerbaar beschadigen. Naarmate mensen ouder worden, is de kans op 
cel defecten groter, het risico op de meeste kankers neemt dan ook toe met de leeftijd. Ver-
schillende vormen van kanker komen zelden voor onder de leeftijd van 50 jaar. Gemiddeld 
genomen is 60% van de mensen met kanker ouder dan 65 jaar (Jüngen & Zaagman-van 
Buuren, 2007; Stichting tegen kanker, 2012; WHO, 2012).
2.3.2 Mortaliteit
Kanker is een van de belangrijkste doodsoorzaken wereldwijd (WHO, 2012). In 2008 stier-
ven 7,6 miljoen mensen ten gevolge van deze ziekte. Dit vertegenwoordigt 13% van alle 
overlijdens. In het bijzonder zorgen long-, maag-, lever-, colon- en borstkanker elk jaar voor 
een groot aantal overlijdens. Naar schatting zou het aantal overlijdens blijven toenemen, 
waardoor in 2030 ongeveer 13,1 miljoen mensen zullen overlijden aan deze ziekte. Vooral 
landen met een laag- en middelmatig bruto nationaal inkomen worden getroffen (70% van 
de kankeroverlijdens in 2008) (WHO, 2012).
In Europa stierven in 2010 naar schatting 166,9 patiënten per 100 000 inwoners aan kanker 
(Eurostat, 2012). Vooral de mortaliteit ten gevolge van long- (19,8% van alle kankers) en co-
lorectale (12% van alle kankers) kanker is groot (Globocan, 2008). 
In België was in 2008 27,10% van het totaal aantal overlijdens rechtstreeks te wijten aan kan-
ker, met kleine verschillen tussen de gewesten. In het Vlaamse gewest ging het om 28,43%, 
terwijl in het Brusselse- en Waalse gewest 25,48% van de overlijdens het gevolg was van 
kanker. De proportie mannen die overlijdt aan kanker ligt in alle gewesten iets hoger dan 
de proportie vrouwen (Belgische Federale overheid, 2010). Net zoals op Europees niveau is 
vooral de mortaliteit ten gevolge van long- en colorectale kankers groot met respectievelijk 
23,6% en 11,3% van alle kankers (Globocan, 2008).
2.3.3 Spreiding van kanker
2.3.3.1 Incidentie onder de Belgische populatie
Naarmate de leeftijd toeneemt, stijgt ook de incidentie (d.i. frequentie waarmee iets zich 
voordoet) van kanker. Verder kent de incidentie een grote variëteit naargelang het type 
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kanker en het geslacht. Algemeen komt kanker onder de Belgische populatie meer voor 
bij mannen (33.267 in 2010) dan bij vrouwen (28.750 in 2010) (Kankerregister, 2013). Indien 
we het geslacht niet in rekening brengen is de incidentie van borst- en prostaatkanker, co-
lorectale kankers en longkanker het hoogst in België. Een opdeling naar geslacht toont dat 
de vrouwelijke populatie in België vooral getroffen wordt door borst-, colorectale-, long-, 
baarmoeder- en huidkanker (in afnemende volgorde). In afnemende volgorde is de inciden-
tie van prostaat-, long-, colorectale-, blaaskanker en non-Hodgkin lymfomen bij mannen in 
België het hoogst (Globocan, 2008). 
2.3.3.2 Incidentie onder de migrantenpopulatie 
Kankerstatistieken worden in België steeds vaker en beter bijgehouden, waardoor data vol-
lediger worden. Echter, het is tot op heden onduidelijk welk percentage migranten in Bel-
gië lijdt aan kanker en/of zij met dezelfde vormen van kanker af te rekenen krijgen dan de 
autochtone bevolking. Een overzicht van de meest voorkomende kankers in andere landen 
en/of werelddelen laat toe dit tot op zekere hoogte te exploreren (zie tabel 1, tabel 2, tabel 
3, tabel 4, tabel 5 en tabel 6). Dit overzicht doet concluderen dat, hoewel de volgorde van 
voorkomen verschilt, globaal gezien een aantal kankers overheen verschillende regio’s her-
haaldelijk terugkeren. Het gaat dan om prostaat-, lever-, maag-, blaas-, colorectale kankers 
en non-hodgkin lymfomen bij mannen. Bij vrouwen komen borst-, baarmoeder(hals)-, le-
ver-, long en colorectale kankers vaak terug. Een opvallend gegeven is het voorkomen van 
Kaposi sarcomen, dit is een vorm van huidkanker, in de Afrikaanse regio’s. Deze vorm van 
kanker is in geen van de andere regio’s terug te vinden in de top vijf. Kankers van de lip en 
de mondholte kennen in Zuidoost Azië een hoge incidentie, maar zijn in andere regio’s niet 
aanwezig in de top vijf. Ten westen van de Stille Oceaan en in de Afrikaanse regio’s wordt 
men wel geconfronteerd met oesofagiale (slokdarm) kankers.
Wanneer er verder gekeken wordt naar de verdeling per land3, lijken er enkele uitzonderin-
gen in de top vijf te bestaan. Zo kent bijvoorbeeld Marokko een uitzondering in de top vijf 
van de meest voorkomende kankers bij mannen en vrouwen. Het gaat dan respectievelijk 
om kanker van het strottenhoofd en schildklierkanker. In Turkije omvat de top vijf van meest 
voorkomende kankers bij mannen leukemie. Ook in Iran en Irak is deze vorm van kanker fre-
quent terug te vinden. Vergeleken met Europa en in het bijzonder België, kent India een veel 
grotere incidentie van kankers ter hoogte van de lip, mond- en keelholte en oesophagus. 
3  Hierbij worden vooral Marokko, Turkije, Congo, Kameroen, Guinee, India, China, Japan, Armenië, Iran en Irak afzonderlijk 
bekeken vanwege de tendensen in de migratiestroom in België.
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Tabel 1: Top vijf van de meest voorkomende kankers in de Oostmediterrane regio4, geba-
seerd op gegevens van Globocan (2008)
Tabel 2: Top vijf van de meest voorkomende kankers in regio’s ten westen van de Stille Oce-
aan4, gebaseerd op gegevens van Globocan (2008)
Tabel 3: Top vijf van de meest voorkomende kankers in de Zuidoost Azië-regio4, gebaseerd 
op gegevens van Globocan (2008)
4  Zoals bepaald door de WHO.
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Tabel 4: Top vijf van de meest voorkomende kankers in de Amerikaanse regio4, gebaseerd 
op gegevens van Globocan (2008)
Tabel 5: Top vijf van de meest voorkomende kankers in de Afrikaanse  regio4, gebaseerd op 
gegevens van Globocan (2008)
Tabel 6: Top vijf van de meest voorkomende kankers in de Europese regio4, gebaseerd op 
gegevens van Globocan (2008)
Hoewel kanker wereldwijd een grote incidentie kent, hebben niet alle landen een program-
ma, specifiek beleid of actieplan betreffende dit gezondheidsprobleem. Landen zoals Con-
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go, Senegal, Ethiopië en Ghana kennen dit volgens de meest recente gegevens niet. In an-
dere landen, zoals bijvoorbeeld Marokko, is dit niet geweten (WHO, 2011). 
2.3.4 Impact van kanker 
Iedere fase van de ziekte gaat gepaard met emotionele moeilijkheden, hoewel dit in sommi-
ge fasen sterker aanwezig kan zijn dan in andere.
De diagnose heeft een grote invloed op het leven van zowel de patiënt als zijn of haar om-
geving, ongeacht het soort kanker waarmee de patiënt geconfronteerd wordt (Stichting te-
gen kanker, 2012). Voornamelijk de levenskwaliteit, met in het bijzonder het psychologisch 
welzijn, wordt op verschillende manieren beïnvloed (Northouse, Katapodi, Schafenacker, & 
Weiss, 2012). 
2.3.4.1 Impact op het individu 
Van bij de start wordt de patiënt geconfronteerd met onzekerheid (Stichting tegen kanker, 
2012). Doorgaans wordt een reeks onderzoeken gestart en gaat dit gepaard met een waaier 
aan emoties, waaronder leven met onzekerheid. Eens de diagnose gekend is, gooit dit het 
leven van een kankerpatiënt en zijn/haar familie volledig overhoop (Stichting tegen kan-
ker, 2012). De bespreking en het overwegen van behandelingsopties, het ondergaan van de 
behandeling, de nevenwerkingen die hiermee verbonden zijn, onzekerheden, het afwach-
ten, enz. kunnen het dagelijks leven van de patiënt drastisch veranderen. Gevoelens zoals 
angst, boosheid en shock komen bij recentelijk gediagnosticeerde patiënten herhaaldelijk 
naar boven (Banning & Tanzeen, 2013; Galway et. al., 2012; Holmberg, 2013; Macmillan, 2006; 
Stichting tegen kanker, 2012; Turton & Cooke, 2000). 
In de westerse wereld dienen patiënten, dankzij veranderingen en vooruitgang in de ge-
neeskunde, voor de behandeling van kanker niet noodzakelijk gedurende lange tijd in het 
ziekenhuis te blijven. In plaats daarvan bestaat de mogelijkheid om de behandeling te laten 
plaatsvinden in een dagziekenhuis en dit heeft positieve gevolgen met betrekking tot de 
ziektebeleving van patiënten. Hierdoor kunnen patiënten immers meer thuis zijn en hun 
leven zoveel mogelijk verder zetten. Niettemin wijzen McIlfatrick, Sullivan, McKenna, & Para-
hoo (2007) op de moeilijkheden die patiënten soms ervaren wanneer ze in de thuissituatie 
geconfronteerd worden met nevenwerkingen. In een ziekenhuissetting kunnen deze onge-
makken (bv. misselijkheid) relatief snel opgevangen en bestreden (bv. inspuiting) worden. In 
de thuissituatie is dit niet altijd evident en dient een goede opvolging door medici dit mee 
op te vangen. 
2.3.4.2 Impact op de omgeving
Naast de patiënt worden ook de partner, familieleden, naasten en vrienden met diverse 
emoties geconfronteerd. Gevoelens van onmacht en machteloosheid bij hen zijn volgens de 
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Stichting tegen kanker (2012) dan ook niet abnormaal. Bovendien neemt de familie vaak de 
zorg voor de patiënt op zich, wat gepaard kan gaan met hoge niveaus van stress (Northouse 
et al., 2012). Ook angst en onzekerheid zijn in deze situatie vaak voorkomende emoties, in 
het bijzonder wanneer patiënten van het ziekenhuis naar de thuissituatie overgaan. Familie-
leden die de zorgende rol opnemen zijn soms onzeker over hoe ze dit het best doen, waar ze 
terecht kunnen voor bijkomende informatie, enz. (Shaw et al., 2012).
2.3.4.3 Impact op de samenleving
Naast de mortaliteit en incidentie kan de impact van kanker op de samenleving ook vanuit 
economisch standpunt bekeken worden. In 2009 ging 10,9% van het bruto binnenlands pro-
duct in België naar gezondheidsuitgaven. Kanker en de behandeling van deze ziekte zitten 
hier mee in vervat (FOD Sociale Zekerheid, 2013). De overlevingskans van sommige vormen 
van kanker (bv. borstkanker) is de laatste decennia sterk gestegen. Onder meer vanwege de 
vooruitgang op medisch vlak, maar ook de beschikbaarheid van screeningsprogramma’s en 
(aansluitend) de mogelijkheid om vroegtijdig kanker op te sporen. De toegenomen overle-
vingskans leidt in vele gevallen tot ‘chronische’ zorg (bv. hormoontherapie) en in het bijzon-
der een langdurige opvolging. 
In al deze facetten (screeningstesten, radiotherapie, chemotherapie, nabehandeling, zorg) 
wordt getracht de kost voor de patiënt zo laag mogelijk te houden. De kostprijs voor de sa-
menleving is moeilijk te berekenen. Deze is immers sterk afhankelijk van het type en stadium 
van de kanker, alsook het soort behandeling. Gemiddeld kost de behandeling van een niet 
gemetastaseerde borstkanker 12 491 euro. Voor meer informatie wordt verwezen naar Pa-
colet, De Coninck, Hedebouw, Cabus, & Spruytte (2011). Naast medische kosten krijgen pati-
enten ook af te rekenen met niet medische kosten (bv. protheses, pruiken, enz.). Bovendien 
hebben patiënten soms nood aan bijkomende geneesmiddelen die niet meteen verband 
houden met kanker (bv. slaapmedicatie) (Pacolet et al., 2011).
Patiënten dienen deze kosten echter niet allemaal zelf te dragen. Diverse financiële tege-
moetkomingen (vanuit het ziekenfonds, de VLK en de overheid) helpen deze last voor pa-
tiënten te verlichten. Dit solidariteitsprincipe vormt de hoeksteen van onze samenleving, 
maar vereist tijdige evaluatie opdat de middelen goed verdeeld worden.
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3 LITERATuuROVERZICHT
Het bieden van ‘zorg op maat’ wordt in steeds meer zorginstellingen een centrale doelstel-
ling. Bovendien zijn zorgpaden en –trajecten de laatste jaren sterk in opmars en laten ze 
ruimte voor de invulling van ‘persoonsgerichte’ zorg. De noden en wensen van patiënten 
bepalen hierbij steeds vaker de richting van de zorg, in het bijzonder bij oncologische pa-
tiëntengroepen. Doch werd dit alles ontwikkeld vanuit onderzoek met een focus op wes-
terse patiënten en hun verwachtingen, ervaringen, percepties, enz. . Hoe langer, hoe meer 
wordt België echter een migratieland en kent onze multiculturele samenleving ook (kanker)
patiënten van niet-westerse origine. Echter, zoals hierboven vermeld, worden deze groe-
pen omwille van verschillende barrières zoals taal, geloof, enz., zelden tot nooit opgeno-
men in algemene onderzoekspopulaties. Bijgevolg zijn hun percepties omtrent zorg, maar 
ook hun noden in een westers gezondheidszorgsysteem tot op heden onvoldoende gekend 
(Thompson & Van Der Molen, 2009). 
Met behulp van een brede onderzoeksvraag werd de huidige literatuur aangaande het on-
derwerp nagetrokken. Dit literatuuroverzicht vormde de vertrekbasis voor het tweede luik 
van de studie, bestaande uit een kwalitatief onderzoek met thematische analyse. 
Bij aanvang werd het onderzoeksprobleem met aansluitend een ruime onderzoeksvraag 
gedefinieerd. Een oriënterend literatuuronderzoek leidde tot het aanscherpen van de on-
derzoeksvraag. Hierbij werd gebruik gemaakt van de databanken “PubMed” en “Web of 
Science/Knowledge”. Beiden worden aanzien als belangrijke databanken binnen de soci-
aal-medische wetenschappen (Polit & Beck, 2010). Verschillende zoektermen werden ge-
combineerd doorheen dit zoekproces om het thema zo optimaal mogelijk te omvatten. De 
artikels werden geselecteerd op basis van hun relevantie in het kader van dit onderzoek. Er 
werd enkel literatuur van de afgelopen 10 jaar opgenomen, enkel indien het om een artikel 
van uitzonderlijk belang ging, werd hier van afgeweken. 
Lacunes en opvallende elementen uit de literatuur vormden mee de basis voor het ontwerp 
van het interviewprotocol van de kwalitatieve studie (zie hieronder). 
3.1 GEKENDE MOEILIJKHEDEN EN VERSCHILLEN
Uit onderzoek blijkt dat patiënten afkomstig van een andere culturele of etnische entiteit 
een aantal moeilijkheden ervaren in ons zorgsysteem. Het is voor deze groep niet altijd evi-
dent om zichzelf een weg te banen door ons zorgsysteem (Benisovich & King, 2003; Butow 
et al., 2011; Butow et al., 2012; Collins, Villagran, & Sparks, 2008; Cristancho, Garces, Peters, 
& Mueller, 2008; Gulati et al., 2012; Surbone, 2008  ). Bij eerder banale aandoeningen (bv. 
verkoudheid of griep) worden zij reeds geconfronteerd met de complexiteit van het zorgsys-
teem (Bayingana et al., 2004). Wanneer het gezondheidsprobleem een levensbedreigend 
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karakter kent (bv. kanker), nemen gevoelens van hulpeloosheid en verwarring alleen maar 
toe (FWA kankerbestrijding, 2006; VLK, 2010). 
Een aantal knelpunten en barrières werden reeds internationaal geformuleerd. De oncologi-
sche setting is complex, waardoor de knelpunten en barrières in kankerzorg en behandeling 
multifactorieel zijn. Naast taal, zouden ook sociale, culturele, religieuze en structurele/orga-
nisatorische aspecten een belangrijke rol spelen in het beperken van de niet-westerse kan-
kerpatiënt. Op het vlak van taal blijkt dat mensen die de landstaal onvoldoende beheersen 
meer onderhevig zijn aan misverstanden, discriminatie, moeilijkheden met het aangeven 
van symptomen en nevenwerkingen (zoals pijn) en problemen ervaren bij het vinden van 
hun weg naar het zorgsysteem. Taal maar ook culturele tegenstellingen kunnen verder de 
hulpverlener-patiënt relatie verstoren. Het gaat dan bij culturele verschillen vaak om tegen-
stellingen in waarden en overtuigingen (bv. kwaliteit van leven bevorderen door westerse 
artsen versus streven naar genezing bij families met Turkse en Marokkaanse achtergrond), 
gebruiken op het vlak van zorg (lichamelijk contact in geval van verschil van sekse tussen 
hulpverlener en patiënt) en discomfort met de westerse stijl van besluitvorming. Wat betreft 
dit laatste wijzen sommige onderzoeken op de voorkeur van patiënten om te horen wat ze 
moeten doen of niet doen, eerder dan hen de mogelijkheid te geven om zelf (mee) te be-
slissen. Ze ervaren hierbij een gebrek aan zelfvertrouwen en angst om de foutieve beslissing 
te nemen. Een ander opmerkelijk cultureel gegeven betreft het opvatten van kanker als een 
onevenwicht met de natuurlijke omgeving en een beproeving gezonden door een boven-
natuurlijke kracht. Lichaam en geest en de harmonie hiertussen worden in niet-westerse 
culturen vaak als één geheel gezien en benaderd, waar de westerse geneeskunde soms een 
sterke nadruk legt op het bestrijden van kanker op lichamelijk vlak (Baider, 2012; Butow et 
al., 2012; Chang, Nguyen, & So, 2008; Collins et al., 2008; Cristancho, et al., 2008; de Graaff, 
Francke, van den Muijsenbergh, van der Geest, 2010; Dohan & Levintova, 2007; Francis et 
al., 2011; Im, Guevara, & Chee, 2007; Jackson, et al., 2000; Pergert, Ekblad, Enskar, & Bjork, 
2008; Surbone, 2008). Wat betreft de sociale aspecten bij niet-westerse kankerpatiënten, lijkt 
onderzoek bij deze patiëntengroep vooral te wijzen op de rol van naaste familie(leden). In 
het bijzonder blijkt dat zij enerzijds vaak instaan voor de zorg van hun ziek familielid en 
anderzijds een belangrijke plaats krijgen in het besluitvormingsproces (Ashing-Giwa et al., 
2004; Baider, 2012; Burke, Villero, & Guerra, 2012; Chang et al., 2008; Collins et al., 2008; Hsiao, 
Gau, Ingleton, Ryan, & Shih, 2011; Koffman, Morgan, Edmonds, Speck, & Higginson, 2012; 
Kreling, Selsky, Perret-Gentil, Huerta, & Mandelblatt, 2010; Lim & Zebrack, 2008; Surbone, 
2008). Deze centrale positie van de familie, naast de patiënt, vraagt om de nodige aandacht 
in de zorgverlening. Sterker nog, onderzoek wijst uit dat in bepaalde culturen de familie op 
de eerste plaats komt, gevolgd door de eigen persoonlijke gezondheid (Ashing-Giwa et al., 
2004; Chang et al., 2008). Kreling en collega’s (2010) gingen nog een stap verder en conclu-
deerden dat de familie vaak de kern voor communicatie vormde. Zij fungeert als een schild 
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rond de patiënt om deze te beschermen. Koffman et al. (2012) wijst hier bovendien op de 
ruime interpretatie van familie door patiënten (bv. ook andere leden van de gemeenschap). 
De centrale plaats van de familie en/of gemeenschap, gegrond in een collectivistische, ge-
deelde opvatting die in vele niet-westerse landen heerst, is volgens sommige onderzoekers 
een cultureel verschil. Dit in tegenstelling tot de westerse wereld, waar het individu meer 
vooropgesteld wordt. Bij deze laatste gaat aandacht naar autonomie en het meedelen van 
de diagnose en prognose aan de patiënt, het bespreken van de behandeling, het nemen van 
geïnformeerde beslissingen door de patiënt, enz. . Deze fenomenen voldoen volgens onder-
zoek niet altijd aan de noden en wensen van niet-westerse kankerpatiënten die vertrouwd 
zijn met een collectivistische benadering (Baider, 2012; Butow, 2012; Chang et al., 2008; Col-
lins et al., 2008; de Graaff et al, 2010; Hsiao et al., 2011; Kreling et al., 2010; Surbone, 2008).
Een andere vaststelling omvat de laattijdigheid van een kankerdiagnose bij niet-westerse 
kankerpatiënten. Deze patiëntengroep komt doorgaans pas in het zorgsysteem terecht 
wanneer de kanker reeds ver gevorderd is. Hierdoor  vermindert de kans op een kwaliteits-
vol leven, daalt de kans op overleving en neemt de mortaliteit toe (Baker, Dang, Ly, & Diaz, 
2010; Burke et al., 2012; Butow et al., 2012;  Campesino, Saenz, Choi, Krouse, 2012; Chang et 
al., 2008; Collins et al., 2008; Cristancho et al., 2008; Florez et al., 2008; Goldman, Diaz, & Kim, 
2009; Jackson et al., 2000; Kim et al., 2006; Koo et al., 2010; Lee-Lin, Menon, Nail, & Lutz, 2012; 
Thomson & Hoffman-Goetz, 2009; Todd & Hoffman-Goetz, 2011; Yanez et al., 2011). Mogelij-
ke redenen voor deze laattijdige diagnose in deze patiëntengroep zijn divers:  niet-westerse 
patiënten zouden minder vertrouwd zijn met preventieve screeningprogramma’s, de kennis 
en het bewustzijn rond kanker en kankerpreventie liggen lager, er zijn meer financiële be-
zorgdheden, de attitude betreffende het nut van gedragsverandering verschilt soms van de 
autochtone bevolking. Zo zouden fatalisme en determinisme meer voorkomende ideeën 
zijn onder niet-westerse patiëntengroepen (Baker et al., 2010; Burke et al., 2012; Butow et 
al., 2012; Campesino et al., 2012; Chang et al., 2008; Collins et al., 2008; Cristancho et al., 
2008; Florez et al., 2008; Goldman et al., 2009; Im et al., 2007; Jackson et al., 2000; Kim et al., 
2006; Koo et al., 2010; Lee-Lin et al., 2012; Thomson & Hoffman-Goetz, 2009; Todd & Hoff-
man-Goetz, 2011; Yanez et al., 2011). Dit maakt de mate waarop patiënten de voorgeschre-
ven therapie volgen, moeilijker. Zeker wanneer er ook taalbarrières naar boven komen en/
of patiënten een ander idee van gezondheid hebben. Het concept gezondheid, de invulling 
hiervan en voorschriften om het te vrijwaren, kent immers culturele verschillen (Baider, 2012; 
Baker, 2010;  Benisovich & King, 2003; Burke et al., 2010; Butow et al., 2012; Chang et al., 2008; 
Florez et al., 2008; Im et al., 2007; Lee-Lin et al., 2012; Surbone, 2008). Kruiden en alternatieve 
geneeswijzen komen in alle culturen voor, maar worden in het bijzonder door niet-westerse 
kankerpatiënten vaak niet ter sprake gebracht bij de behandelende arts (Lee-Lin et al., 2012; 
Watt et al., 2012). Dit voornamelijk vanwege het idee dat deze middelen de gezondheid niet 
schaden, ze vaak niet gezien worden als geneesmiddelen door deze patiëntengroep, maar 
harmonie en evenwicht nastreven en de patiënt dus alleen maar ten goede kunnen komen. 
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Niettegenstaande dat kruiden en alternatieve geneeswijzen deel uitmaken van het dagelijks 
leven van niet-westerse patiënten, is het belangrijk dat hulpverleners het gebruik hiervan 
bespreekbaar maken en betrouwbare informatie geven om een veilige kankerbehandeling 
te kunnen garanderen (Lee-Lin et al., 2012; Watt et al., 2012).  
Ashing-Giwa en collega’s (2004) stelden vast dat bij Afrikaans-Amerikaanse, Aziatisch-Ame-
rikaanse, Zuid-Amerikaanse en blanke borstkankerpatiënten, de kracht van bidden veelal de 
weg van de behandeling bepaalde. Patiënten leggen als het ware hun lot in handen van hun 
‘God’ die beslist over leven of dood. Het belang van religie en spiritualiteit in het ziektepro-
ces bij kankerpatiënten is herhaaldelijk onderzocht (de Graaff et al., 2010; Florez et al., 2008; 
Hsiao et al., 2011). De positieve invloed hiervan als copingstrategie en betekenisgeving aan 
de ziekte kwamen hierin naar boven (Collins et al., 2008; Florez et al., 2008; Hsiao et al., 2011; 
Lim & Yi, 2009).
3.2 LACuNES
Tot op heden is het belevingsproces en de visie rond goede zorgverlening vanuit het stand-
punt van niet-westerse patiënten ongekend. Bovendien is het onduidelijk hoe bovenstaan-
de vernoemde moeilijkheden zich tot elkaar verhouden in relatie tot de gezondheidszorg. 
Eerder onderzoek naar de communicatie tussen de huisarts en deze patiëntengroepen lijkt 
te wijzen op een verschil in de gehanteerde taal door de arts. Taal blijkt, eerder dan sociale, 
culturele en religieuze factoren, de belangrijkste remmende factor te zijn tijdens consulta-
ties voor alledaagse problematieken bij de huisarts (De Maesschalck, 2012). Het is echter 
mogelijk dat dit niet het geval is wanneer patiënten geconfronteerd worden met een le-
vensbedreigende aandoening. Taalbarrières en gebrekkige communicatie worden frequent 
in onderzoek aangekaart als voorname problemen voor niet-westerse kankerpatiënten 
(Benisovich & King, 2003; Butow et al., 2012; Dohan & Levintova, 2007; Collins et al., 2008; 
Cristancho, et al., 2008; de Graaff et al., 2010; Francis et al., 2011; Gulati et al., 2012; Im et 
al., 2007; Jackson, et al., 2000; Klassen, et al., 2012; Koo, et al., 2010; Pergert, et al., 2008; 
Suurmond, Uiters, de Bruijne, Stronks & Essink-Bot, 2011; Thompson & Van Der Molen, 2009). 
Verschillende studies onderzochten in dit kader het belang van cultuur sensitieve, professi-
onele tolken en deden aanbevelingen voor training (Butow et al., 2011; Butow et al., 2012; 
Cristancho et al., 2008; Pergert et al., 2008; Suurmond et al., 2011). Het gebruik van professi-
onele tolken voor patiënten met een beperkte taalvaardigheid kon volgens Leah et al. (2006) 
geassocieerd worden met een verbeterde kwaliteit van zorg en een reductie van de onge-
lijkheid in de zorg bij deze patiënten. Echter, het is niet eenduidig geweten of de voorkeur 
van patiënten zelf uitgaat naar het gebruik van professionele tolken en/of zij liever via een 
familielid communiceren dan wel met een onafhankelijke lekentolk. Eenzelfde onduidelijk-
heid bestaat, in tegenstelling tot onderzoek met westerse patiënten, rond de directheid van 
diagnose mededeling aan patiënten van niet-westerse origine. 
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Bestaande studies geven tevens aan dat sociale, culturele en religieuze aspecten een rol 
spelen in alle groepen, doch meer prominent aanwezig zijn bij niet-westerse patiëntengroe-
pen. Een exploratieve studie van Matsuyama et al. (2007) in de Verenigde Staten bekeek het 
verschil naar culturele percepties van Afrikaans-Amerikaanse en blanke kankerpatiënten. In 
beide groepen werden sociale, culturele en religieuze aspecten belangrijk geacht, maar de 
wijze van informatie verkrijgen, bleek verschillend te zijn. Waar Afrikaans-Amerikaanse kan-
kerpatiënten hoofdzakelijk op familie, vrienden en de omgeving terugvielen voor informatie 
omtrent kanker, was dit anders voor de blanke patiëntengroep. Daar werd de arts gezien 
als primaire informatiebron. Deze verschillen in informatiebronnen werden bevestigd door 
andere onderzoeken (Lim & Zebrack, 2008; Surbone, 2008; Todd & Hoffman-Goetz, 2011). 
Toch wijzen enkele studies uit dat de arts als de meest betrouwbare informatiebron wordt 
gezien (Benisovich & King, 2003; Todd & Hoffman-Goetz, 2011) en in sommige culturen nooit 
in vraag wordt gesteld (Im et al., 2007).
3.3 PROBLEEMSTELLING
Gezondheidszorgsystemen en de organisatie van dienstverlening worden in elk land ont-
wikkeld in overeenstemming met de gebruikers en praktijkvoering van de autochtone po-
pulatie van dat land. Diverse gebeurtenissen hebben echter geleid tot multiculturele samen-
levingen met veranderde behoeften en wensen (Thompson & Van Der Molen, 2009). Hoewel 
het aantal immigranten ook in België stijgt, blijft inzicht in hun zorgnoden en -behoeften 
schaars. Dit maakt het voor artsen moeilijk of zelfs onmogelijk om rekening te houden met 
culturele, sociale en/of religieuze aspecten. De arts-patiënt relatie, de tevredenheid van de 
patiënt en de zorg op zich, vereisen inzicht in deze aspecten. Een goede arts-patiënt relatie 
en communicatie heeft een positieve invloed op de tevredenheid van patiënt en hulpverle-
ner en de kwaliteit van de geleverde zorg (Shadmi et al., 2010; Suurmond et al., 2011; Todd 
& Hoffman-Goetz, 2011). Deze elementen zijn voornamelijk in de zorgsetting bij kankerpa-
tiënten van groot belang. Verschillende barrières die de toegang tot het zorgsysteem voor 
immigrante kankerpatiënten beletten of bemoeilijken, zijn gekend (zie hierboven). Maar het 
is niet duidelijk of aan de behoeften en noden van deze patiëntengroep tijdens het zorg-
proces beantwoord wordt. De aard van de ziekte maakt echter een langdurig engagement 
van patiënten noodzakelijk. Bijgevolg is het noodzakelijk te achterhalen welke zorgnoden 
en -behoeften aanwezig zijn en tot op heden nog niet aangeschreven werden. Op die ma-
nier kunnen aanbevelingen naar hulpverleners de kwaliteit van de zorg voor deze specifieke 
patiëntengroep mede verbeteren. Meer bepaald stelt dit onderzoek de volgende vraag cen-
traal: “Wat betekent het om een levensbedreigende ziekte te hebben in een migratieland?”. 
Dit veronderstelt het nagaan van wat het betekent om hier in België kanker te hebben en 
wat het betekent voor deze patiëntengroep om hier de behandeling te ondergaan. 
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4 ONDERZOEKSMETHODIEK
Bovenstaande oriënterende literatuurstudie vormde de vertrekbasis voor dit onderzoek en 
zorgde voor het tot stand komen van de uiteindelijke onderzoeksvragen. Deze studie wil 
dan ook de zorgnoden en -behoeften van immigrante kankerpatiënten in België achterha-
len op basis van volgende centrale onderzoeksvragen: “Wat betekent het om een levens-
bedreigende ziekte te hebben in een migratieland?”, “Wat betekent het om hier in België 
kanker te hebben?” en “Wat betekent het om hier de behandeling te ondergaan?”.
4.1 ONDERZOEKSDESIGN
Op basis van de hierboven vermelde resultaten uit het literatuuronderzoek met betrekking 
tot de onderzoeksvragen en de aard van deze onderzoeksvragen werd gekozen voor een 
kwalitatief onderzoek met thematische analyse. Vanuit zeer specifieke elementen in de in-
terviews met patiënten werd gezocht naar meer algemene omschrijvingen (inductief pro-
ces) in het kader van het onderzoek (Holloway & Wheeler, 2010; Polit & Beck, 2010). Na elk 
interview werd de WONCA-COOP vragenlijst afgenomen om de invloed van de ziekte op het 
dagelijkse functioneren te kennen.
Voor dit onderzoek werd op 5 juli 2011 goedkeuring verkregen van het Ethisch Comité van 
het Universitair Ziekenhuis Gent (B670201111587). De commissie medische ethiek van het 
AZ Sint-Lucas te Gent gaf op 14 december 2011 toestemming tot deelname aan het onder-
zoek.
4.2 STEEKPROEf
De specifieke focus van dit onderzoek veronderstelde een bevraging van patiënten die aan 
een aantal criteria moesten voldoen. Het contacteren en rekruteren van de uiteindelijke 
sample berustte op een combinatie van verschillende invalshoeken en benaderingen die 
hieronder verder beschreven staan. 
4.2.1 Inclusie- en exclusiecriteria
De selectiecriteria waaraan de participanten moesten voldoen, vloeiden rechtstreeks voort 
uit de onderzoeksvragen die we in deze studie wilden beantwoorden. Volgende inclusiecri-
teria werden opgenomen:
 - Participanten gediagnosticeerd met kanker, ongeacht de fase van het ziektepro-
ces.
 - De patiënt en/of beide ouders geboren buiten West-Europa, Noord-Amerika of 
Australië.
 - De patiënt is meerderjarig en zelfstandig (bv. niet meer inwonend bij ouders).
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4.2.2 Rekrutering
Gezien we een specifieke subpopulatie wilden onderzoeken, werd op verschillende wijzen 
gerekruteerd. In het bijzonder werden instanties aangesproken die in grote mate contact 
hebben met migranten en waar bijgevolg onze doelgroep aanwezig was. De focus lag op 
onderstaande instanties binnen de regio Gent, de tweede grootste Vlaamse stad in 2011 
(FOD Economie, K.M.O., Middenstand en Energie):
 - Wijkgezondheidscentra 
 - Ziekenhuizen via referentieverpleegkundigen, diensthoofden, enz.
 - Huisartsenpraktijken 
 - Patiënten netwerken en –verenigingen
 - Culturele gemeenschappen en –verenigingen 
De instanties werden gecontacteerd met de vraag naar het aanleveren van participanten 
die voldeden aan het hierboven geschetst profiel. Geschikte participanten werden door hen 
op de hoogte gesteld van het onderzoek. Wanneer de patiënt instemde om verdere uit-
leg te krijgen, werd een afspraak gemaakt met de onderzoekers. De patiënt kreeg op dat 
ogenblik de kans om vragen te stellen, verdere toelichting te krijgen over het onderzoek 
en een contactformulier in te vullen. Hierbij ontving hij ook een informatiebrochure die be-
schikbaar was in meerdere talen. Tijdens een volgende afspraak konden bijkomende vragen 
beantwoord worden en werd de vraag tot deelname gesteld. Patiënten die toestemden tot 
deelname, ondertekenden vervolgens het informed consent en vanaf dan kon het interview 
plaatsvinden. Te allen tijde konden patiënten hun deelname aan het onderzoek terugtrek-
ken zonder verdere gevolgen. 
4.3 DATACOLLECTIE
Voor de datacollectie maakte dit onderzoek gebruik van semigestructureerde interviews 
met open vragen die ruimte lieten voor flexibiliteit en eigen inbreng van de participanten. 
De keuze voor deze methode kwam vanuit de specifieke focus van dit onderzoek. Er werd 
gezocht naar zeer concrete informatie waardoor het stellen van bepaalde fundamentele vra-
gen noodzakelijk was. Doch liet het interviewprotocol voldoende ruimte voor bijkomende 
aanvullingen van participanten en het aanreiken van eigen thema’s.
4.3.1 Meetinstrument
Een eerste versie van het interviewprotocol kwam tot stand door middel van het vooraf-
gaande literatuuronderzoek en discussie onder de onderzoekers. Vervolgens werden enkele 
interviews afgenomen met behulp van deze eerste versie. Op basis van de analyse van de 
eerste interviews werd het protocol aangepast. De eerste interviews werden vergeleken met 
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het aangepast interviewprotocol en, indien nodig, werd teruggekeerd naar deze eerste pati-
enten voor bijkomende informatie. Alle interviews werden door één interviewer uitgevoerd.
Een tweede aspect van de datacollectie omvatte het afnemen van de WONCA-COOP vra-
genlijst en de verzameling van sociodemografische gegevens van de patiënten. Hiervoor 
werden geboortedatum, origine, verblijfsduur in België, taal tijdens het interview, diagnose, 
behandeling en wijze van aanmelding in het gezondheidssysteem (eerstelijnszorg, spoed-
gevallendienst,…) verzameld. 
4.3.2 Het gebruik van tolken 
Gezien de aard van de subpopulatie, was het gebruik van tolken af en toe noodzakelijk. Ne-
derlands-, Frans- en Engelstalige interviews werden door de hoofdonderzoeker afgenomen. 
De overige interviews gebeurden met behulp van een informele tolk, die niet behoorde tot 
de familie of vriendenkring van de patiënt. Dit vooral om een mogelijke bias in de verta-
ling en/of openheid – het achterhouden en/of verkleuren van informatie - van de patiënt 
te voorkomen. Omwille van de kwaliteitscontrole van de interviews werden alle interviews 
uitgeschreven en vertaald door een andere persoon die de gesproken taal machtig was. 
4.3.3 Data opname en transcripties
De interviews werden met toestemming van de deelnemers opgenomen en door externe 
vrijwilligers uitgetypt. Zij waren hierbij gebonden aan geheimhouding van de informatie. 
Wanneer uit deze transcripties bleek dat er informatie te kort was, werd een nieuw gesprek 
met de patiënt gevoerd. Achteraf werden alle transcripties geanonimiseerd. 
4.4 DATA-ANALYSE
De data-analyse was een actief en dynamisch proces bestaande uit twee fasen. Tijdens een 
eerste fase werden de interviews globaal gecodeerd. Zoals hierboven vermeld, gaf deze 
eerste coderingsronde aanleiding tot het aanpassen van het interviewprotocol en het aan-
scherpen van de onderzoeksvraag. Tijdens de tweede fase werden alle interviews door twee 
onderzoekers gecodeerd. Hierbij werden de codes van alle betekenisvolle fragmenten be-
discussieerd. De uiteindelijke codering gebeurde in overleg en tot consensus. Dit leidde tot 
het vormen van categorieën waarbij zowel binnen als overheen de interviews werd gezocht 
naar patronen en structuren die deze categorieën verder verbonden. Dit alles gebeurde on-
der supervisie van ervaren kwalitatief onderzoekers. 
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4.5 VALIDITEIT EN BETROuWBAARHEID
Een kwalitatieve onderzoeksbenadering kent een minder rigide structuur dan kwantitatief 
onderzoek. Dit weerspiegelt zich ook in de data-analyse. Volgens Elo & Kyngäs (2007) zijn 
de categorieën, opgesteld door de onderzoeker, deels subjectief. Niettemin werden in dit 
onderzoek diverse technieken aangewend om de validiteit en betrouwbaarheid van de on-
derzoeksresultaten te optimaliseren. 
Gedurende de datacollectie werden de interviews opgenomen, waardoor een letterlijk af-
schrift van alle interviews mogelijk was. Hierdoor wordt verkleuring ten gevolge van een 
selectief geheugen tot een minimum beperkt. Het uittypen gebeurde door onafhankelijke 
vrijwilligers die niet aanwezig waren bij het interview zelf. De informele tolken behoorden 
niet tot de familie van de patiënt (zie 4.3.2 ‘Het gebruik van tolken’). Bovendien werden de 
interviews systematisch door twee onderzoekers gecodeerd en was er supervisie van erva-
ren kwalitatief onderzoekers. Deze controleerden enkele interviews en de mate waarin de 
codes de transcripties dekten. Een extra controle van de resultaten en onderzoeksstrategie 
werd voorzien binnen de onderzoeksgroep. Hierbij werden tussentijdse resultaten voorge-
legd aan en bediscussieerd met onafhankelijke onderzoekers. 
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5 RESuLTATEN
De resultatensectie is onderverdeeld in twee delen. Eerst worden de sociodemografische 
kenmerken van de participanten omschreven en voorgesteld in een tabel. In het tweede 
deel worden de bevindingen voorgesteld over wat het betekent om ernstig ziek te worden 
in een migratieland en daar de behandeling te ondergaan.  
Het gaat hier dus om de ervaring met en de perceptie over de confrontatie met de ziekte en 
behandeling en de betekenis die hieraan gegeven wordt door patiënten. Deze subjectieve 
beleving is niet altijd eenvoudig in woorden te vatten. Conform de methodiek van kwalita-
tief onderzoek, worden regelmatig citaten gebruikt om de bevindingen verder te illustreren. 
Volgende afkortingen werden gebruikt in de citaten: “I” voor interviewer, “P” voor patiënt en 
“T” voor tolk.
5.1 SOCIODEMOGRAfISCHE OMSCHRIJVING
In totaal werden dertig patiënten geïnterviewd, waarvan negen mannen. Van de 21 vrouwe-
lijke patiënten, waren er 12 gediagnosticeerd met borstkanker en zes met een gynaecologi-
sche kanker. Achttien van de 30 patiënten waren 50 jaar of jonger tijdens het interview. Het 
is een gevarieerde groep, zowel met betrekking tot het oorspronkelijke land van herkomst, 
als met betrekking tot de fase in het ziekteproces. Patiënten van 15 verschillende landen 
van herkomst namen deel aan het onderzoek. De groep patiënten van Turkse origine is het 
grootst (33%). Bovendien bestond de onderzoekspopulatie uit enerzijds patiënten, net gedi-
agnosticeerd met kanker en startend met een eerste behandelingsvorm (hetzij heelkundig, 
hetzij een andere vorm van kankertherapie zoals chemotherapie, radiotherapie, enz.), an-
derzijds uit patiënten die reeds meer dan één behandelingsvorm achter de rug hebben. De 
eerste groep kon kijken naar de eerste ervaringen met betrekking tot het ziekteproces, als-
ook spreken over hun toekomstige verwachtingen hieromtrent. De andere patiëntengroep 
daarentegen kon meer terugkijken op de ervaringen met de ziekte en de verkregen zorg. 
Niettegenstaande ruim gerekruteerd werd, heeft geen enkele huisarts, noch wijkgezond-
heidscentrum patiënten aangeleverd. Met andere woorden werden alle patiënten gerekru-
teerd via de deelnemende ziekenhuizen. Wij hebben hiervoor geen verklaring.
Van de geïncludeerde patiënten meldde 14 patiënten zich eerst aan bij de huisarts. Van 19 
patiënten kennen we de verblijfsduur in België en van deze negentien verblijven 9 patiënten 
tien jaar of langer in België en werd slechts één patiënt hier geboren. Het opleidingsniveau 
van de patiënten was quasi gelijk verdeeld; acht van de 23 patiënten had een laag opleiding-
sniveau (d.i. geen opleiding en/of lager onderwijs), terwijl zeven en acht van de 23 patiënten 
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respectievelijk een gemiddeld (d.i. middelbaar onderwijs) en hoger opleidingsniveau (ho-
geschool/universiteit) hadden. Elf interviews werden afgenomen met behulp van een tolk. 
Een meer gedetailleerd overzicht van alle sociodemografische variabelen kan teruggevon-
den worden in tabel A.
Tabel A: karakteristieken van participanten (n=30)
Kenmerken   n
Geslacht patiënt
  Man   9
  Vrouw  21
Leeftijd patiënt
  25-30   2
  31-35   4
  36-40   4
  41-45   5
  46-50   3
  51-55   8
  56-60   2
  61-65   1
  66-70    1
Origine patiënt
  Afrika   9
   Congo  1
   Ethiopië  1
   Ghana  1
    Senegal  1
   Somalië  1
   Tunesië  1
   Marokko 3
  Azië   13
   Iran  1
    Thailand 2
   Turkije   10
  (Zuid-) Oost-Europa  8
   Bosnië  1
    Bulgarije  1
   Kosovo 1
   Polen 2
   Rusland 3
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Taal tijdens interview
  Engels  4
  Frans   4
   Nederlands  11
  Tolk   11
Periode verblijf in België
  Missing  9
  < 1 jaar  1
  1-5jaar  4
  5-10jaar  4
  10-15jaar  2*
  15-20jaar  1 *
  20-25jaar  1
  25-30jaar  2
  > 30 jaar  4
  Geboren  2
* Twee patiënten woonden in Nederland, maar werden in België behandeld.
Diagnose patiënt
  Borstkanker  12
 Baarmoederhalskanker   4
  Eierstokkanker  1
  Hoofd-hals kanker 3*
  Kanker van de schaamlippen  1
   Kanker van de weke delen  1
  Leukemie  2
  Lymfeklierkanker  1
  Nierkanker  1
  Rectale kanker  1
  Schildklierkanker  2**
  Teelbalkanker  1
  Metastasen  9
  Overleden  5
*Bij één patiënt combinatie met prostaatkanker
** Bij één patiënt combinatie met darmkanker
Ingangspoort gezondheidszorgsysteem  
  Andere (geneeskundige controle op het werk, OCMW) 2
  Huisarts  14
  Missing  5
  Routinecontrole specialist (bv. gynaecoloog)  7
  Spoedgevallendienst  2
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De gemiddelde score van de patiënten op de WONCA-COOP vragenlijst kunnen terugge-
vonden worden in tabel B. De resultaten tonen aan dat bij de geïncludeerde patiëntengroep 
de gemoedstoestand werd aangetast, maar niet in die mate dat de patiënten niet konden 
functioneren.
Tabel B: resultaten van WONCA-COOP vragenlijst (n=29)
WONCA-COOP-variabele Gemiddelde score*
Lichamelijke fitheid 3,54**
Gemoedstoestand 2,38
Dagelijkse bezigheden 2,72
Sociale activiteiten 2,48
Veranderingen in de gezondheidstoestand 2,36**
Algemene gezondheidstoestand 3,14
Pijn 3,62
* Betekenis score : Likertschaal waarbij 1= geen last tot 5 = zeer veel last
** In twee gevallen was er twijfel over de gegeven score waardoor deze 
niet werden geïncludeerd. M.a.w. was voor deze variabele (**) n=28.
5.2 WAT BETEKENT HET OM KANKER TE HEBBEN IN BELGIË
Met betrekking tot de centrale onderzoeksvraag “Wat betekent het om een levensbedrei-
gende ziekte te hebben in een migratieland?” merken we drie grote observaties op: ernstig 
ziek zijn is een fundamenteel menselijke ervaring, de taal als  barrière en een gebrek aan 
medische basiskennis. Hieronder worden deze drie observaties uitvoerig besproken, gezien 
ze doorheen alle interviews als een rode draad telkens terugkeren en duidelijk met elkaar 
verbonden zijn. Nadien wordt dieper ingegaan op de meer specifieke thema’s die bij een 
groot aantal patiënten ook aan bod kwamen.
5.2.1 Ernstig ziek worden = fundamenteel menselijke ervaring
Ernstig ziek worden, komt neer op fundamenteel menselijke ervaringen met waarden en 
behoeften die niet aan cultuurgebonden gewoonten, noch aan percepties opgehangen 
kunnen worden. De confrontatie met de diagnose ‘kanker’, de beleving hiervan en het on-
dergaan van de behandeling uit zich in universele menselijke reacties en reactiepatronen: 
van het ongeloof en de woede als eerste reactie bij het krijgen van slecht nieuws, het vech-
ten tegen de ziekte, de confrontatie met  fysische nevenwerkingen,  de wanhoop over het 
gegeven, tot en met de eventuele aanvaarding van het uiteindelijke “lot”. Tevens wordt de 
grote impact op de familie en de ruimere omgeving aangegeven.
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 “Als ik zie dat er iemand een ernstige ziekte doormaakt, heb ik enorm medelijden. Het maakt niet uit van 
welk ras hij/zij is. Het is voldoende dat het een mens is (man, Turkse origine, 23j.).”
“Nee, nee, niets, het is allemaal hetzelfde, voor iedereen hetzelfde, autochtoon of zoals ik (man, Turkse 
origine, 23j.).”
“We worden niet gescheiden door een cultuur, geen identiteit, maar wel een werkelijkheid.  In het zieken-
huis zitten we allemaal in hetzelfde schuitje. …  Plotseling beseffen we wat echt belangrijk is. We zitten 
samen in het ziekenhuis. … In het dagelijkse leven vinden we het goede evenwicht niet, maar in het zie-
kenhuis zitten we vast in eenzelfde wereldje. We delen allemaal dezelfde vrees (man, Senegalese origine, 
62j.).”
“Boos? Nee, ongelukkig, ik vroeg mijzelf waarom ik? Anderen hebben niets, waarom ik? Wat heb ik 
gedaan? En toch was ik een goede vader, een goede man, een goede collega, een goede vriend voor ieder-
een, nooit problemen gehad, geen ruzie, en op een dag werd ik gek, mensen konden mij niet erkennen, zij 
hebben mij gezegd, wat heb je gedaan, je wordt gek? Ik ben ervan bewust maar het kan mij niet schelen. 
Ik was agressief (man, Tunesische origine, 60j.).”
“Want ik dacht ... ik dacht tot het laatste zelfs wanneer ze mij naar de operatiezaal 
brachten dat het niet waar was. Ik dacht dat ze het zouden open doen, zouden zien, 
en begrijpen dat het niet waar was, dat alle apparaten verkeerd waren (vrouw, Russische origine,  38j.).”
I: “De wil om te leven was sterker? Waarom?”
P: “Omdat we sterker zijn dan we denken, zowel mentaal als psychologisch. Het is enkel tijdens de moeilij-
ke momenten dat we beseffen hoe sterk we zijn. … En ik bleef er ook van overtuigd dat ik niet zou sterven. 
Ik kan het niet uitleggen. Ik was ervan overtuigd (man, Senegalese origine, 62j.)!”
5.2.2 Taal als barrière
Een tweede element dat herhaaldelijk terugkeert, zijn problemen met de taal en moeilijkhe-
den met betrekking tot patiënt-hulpverlenercommunicatie. 
Miscommunicatie, misverstanden van allerlei aard, tussen patiënt en hulpverlener is een ge-
geven dat ook bij patiënten die de Nederlandse taal perfect beheersen, voorkomt. Echter, 
problemen ten gevolge van verschillen in taal, d.i. niet (helemaal) dezelfde taal spreken, zijn 
een extra factor die de communicatie bij deze patiëntengroep bemoeilijkt. Zowel bij het 
beleven van de ziekte als tijdens het behandelingsproces komt dit obstakel herhaaldelijk tot 
uiting. 
“Bovendien was er nog een taalbarrière, want hij sprak helemaal geen Frans. Tja, mijn Nederlands…Mijn 
partner had me toen wel vergezeld en hij spreekt en begrijpt Nederlands. Het was helaas wel een obsta-
kel…voor beide partijen trouwens, want ik spreek ook geen Nederlands (vrouw, Poolse origine, 28j.).”
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“Ja, mijn broers komen altijd. …  Ik schaamde mij om mijn broer te vertellen wat ik had … Ja, dat (= een 
tolk) zou ik graag hebben, ja. Om vrouwelijke zaken te kunnen bespreken (vrouw, Marokkaanse origine, 
42j.).”
“Als ik een afspraak heb met dokter, ik kan niet alles uitleggen wat ik heb en wat hij tegen mij zegt, vind 
ik gewoon uit. Ik fantaseer dat hij het waarschijnlijk zo heeft gezegd. Ik begrijp soms gewoon niet alles 
(vrouw, Russische origine, 48j.).”
“Na de bestraling kan jij aan de dokter vertellen als jij problemen hebt. Ik kon niet uitleggen dat ik de 
roodheid had op mijn achterwerk of het door de diarree was. Ik kon dat woord “roodheid” niet zeggen. 
En dan ben ik volgende keer met een woordenboek gekomen (lacht). Ik toonde die woord op een woor-
denboek. (lacht) Dan zei de dokter: “aaah, toon keer.” (lacht) (vrouw, Russische origine, 48j.).”
“Ja ik vind het spijtig dat de brieven niet in het Arabisch toekomen. Soms ik zit met de brief, als ik moet 
geopereerd worden ze geven een brief voor te lezen, maar als er niemand bij is, ik kan dat niet begrijpen. 
Maar als dat binnen is in de kliniek, maar direct papieren geven, vroeger niet, die vragen dat, ja ik heb 
je geopereerd, ik heb dat en dat. Maar nu moet plan trekken, dat vind ik spijtig. Dat is niet Arabisch. Niet 
iedereen kan Nederlands of Frans (vrouw, Marokkaanse origine, 44j.).”
“Ik had hier wel eens problemen met het (sociaal) contact want ik werk en woon meestal tussen andere 
polen en ik begrijp de taal niet. In Nederland was het gelijkaardig (man, Poolse origine, 58j.).”
Enkele patiënten verwezen naar de mogelijkheid om tolken te gebruiken tijdens het consult 
met de behandelende arts. Ze geven vaak de voorkeur aan het gebruik van onafhankelijke 
tolken, die geen gezins- of familielid zijn. Echter, patiënten die om allerlei redenen wel voor-
keur gaven aan het gebruik van een gezins- of familielid als tolk (dit was een minderheid), 
vonden de mogelijkheid van een onafhankelijke tolk een goed idee indien hun verkozen 
gezins- of familielid niet aanwezig kon zijn om te tolken. 
Ondanks deze uitdrukkelijke vraag, zijn tolken niet altijd aanwezig en wordt deze subpopu-
latie alsnog vaak geconfronteerd met communicatiemoeilijkheden.
“Ja, dat wel. Maar mijn zoon blijft hier op mij te wachten. Hij is dus elk moment beschikbaar om te tolken. 
Dit zal niet het geval zijn met een onafhankelijke tolk. … Moest mijn zoon er niet aanwezig zijn, had ik 
heel graag een tolk bij me gewild (man, Turkse origine, 69j.).”
I: “De situatie zag er uit zo uit dat de dokter eerst alles voorzei aan de tolk en dan de 
tolk aan u? En U had vertrouwen?  
P: “Ja want hij is beëdigd, dan twijfel je toch niet (man, Poolse origine, 58j. )?”
“Waarom wilde ik die ene keer dan wel een tolk, wel omdat mijn man het niet vertaalt als ik niet goed 
ben. Daarom wilde ik een tolk.” … “De gesprekken met jou (tegen interviewer) en met de tolk zijn zelfs 
anders. Soms vraag ik mij af of hij (haar man) mijn vragen stelt of niet (vrouw, Turkse origine, 42j.).”
Tot slot hebben patiënten die reeds lang in België verblijven (>10 jaar) of zelfs hier geboren 
zijn, net zoals de autochtone bevolking, ook communicatieproblemen met hulpverleners. 
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Niet omwille van de taal, want deze patiënten spraken allen Nederlands, maar door het ge-
bruik van een ander soort taal, namelijk “dokterstaal”. De misverstanden waarover deze pa-
tiënten spraken, ontstonden door het vakjargon, dokterstaal, die hulpverleners gebruikten. 
Echter, deze patiënten waren, meer dan de patiënten die hier nog niet lang verblijven, vaak 
‘mondig’ genoeg om hierop in te gaan en extra uitleg te vragen of dit probleem aan te kaar-
ten tijdens een volgende consultatie.
“…artsen, verpleegsters, …  eh verliefd als de juristen, zij zijn verliefd op zijn eigen taal, … voor mij latijn 
of chinees euh, is ongeveer dezelfde, … (man, Bulgaarse origine, 53j.).”
“.. dan hebben ze geprobeerd om één dag chemo te geven … maar ze hebben niet gezegd wat, hoe ik 
mij moest voelen, hoe het achteraf ging zijn (vrouw, Turkse origine, 32j.).”
“Er was een arts in Gent die zeer technisch gericht was. Eigenlijk was dat wel goed, want alles is goed 
verlopen. De andere arts was meer gericht op het menselijke aspect en was zeker een uitstekend chirurg 
(vrouw, Poolse origine, 28j.).”
“Maar dat kwam ook door de taal, denk ik hé, de communicatie was ook heel goed. En als ik iets niet 
begreep, dan zeg ik direct ‘wat bedoelt ge daarmee ?’ (vrouw, Marokkaanse origine, 51j.).”
“Ja, mijn huisarts vertelt gewoon als uw taal, mijn taal, dokter X (specialist) vertelt mij dokterstaal, dat 
versta ik niet … tumormerken, als ik da eerste keer hoorde … (vrouw, Turkse origine, 46j.).”
5.2.3 Gebrek aan medische basiskennis
In quasi alle interviews viel het gebrek aan kennis over gezondheid en ziekte op. Heel veel 
patiënten weten niet wat kanker inhoudt, wat chemotherapie is, of wat de mogelijke ne-
venwerkingen van hun behandeling zijn. Dit gebrek aan kennis kan deels verklaard worden 
door de betekenis van de ziekte in het land van herkomst, maar kan waarschijnlijk ook deels 
verklaard worden door taalproblemen en/of communicatiemoeilijkheden, zoals hierboven 
gemeld. 
Bijkomend kon opgemerkt worden dat het gebrek aan medische basiskennis voorkwam bij 
alle opleidingsniveaus. Bij lager opgeleide patiënten uitte het zich meer in de merkwaardige 
verbanden en verklaringsmodellen die zij  aangaven, terwijl dit laatste bij hoger opgeleide 
patiënten minder naar voorkwam.
“Ik had hier zo gelijk een bultachtig iets zo paars blauw groen,  ik dacht van ja het gaat een zwanger-
schapsplek zijn of zo …(vrouw, Turkse origine, 32j., in België geboren).”
“Ik dacht dat (glimlacht) een dokter in de spoedafname een cola of geneesmiddelen gaat voorschrijven 
en dat zal al voorbij zijn” … “Dan zei de gynaecoloog dat ik naar de onderzoekstafel kom. Ik zei: dat 
mag toch niet, ik heb menstruatie (vrouw, Russische origine, 38j.).”
“Ja, ik weet niet wat er mis is met me, ik dacht dat er iets mis was, in mijn buik, …, en dan werd mijn 
buik groot, …, groot als een voetbal… (vrouw, Thaise origine, 31j.).”
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“Ja, kanker is …een ziekte van de blanken (man, Senegalese origine, 62 jaar).”
“Maar ik heb iets verkeerd gegeten, rot of ik weet het niet (man, Tunesische origine, 60j.).”
“Hodgkin ik heb dit nooit in mijn leven gehoord Hodgkin” … “maar ik wist niet wat dat was chemo, ik 
heb dat nooit gehoord. Ahja in mijn familie had niemand kanker, niemand.  Als je nog verder gaat ook 
niemand mijn mama’s kant ook niemand mijn papa’s kant ook niet (vrouw, Turkse origine, 32j.).”
We hebben reeds gesteld dat er quasi nooit een onafhankelijke tolk aanwezig is. Dus, bij 
patiënten die de Nederlandse taal niet of weinig machtig zijn, wordt er duidelijk minimaal 
gecommuniceerd en geïnformeerd. Dit merkten we aan de informatie die ze ons gaven over 
de ziekte en behandeling. Bij patiënten die gebruik maken van een gezins- of familielid als 
tolk, wordt de slecht nieuwsboodschap en de informatie daarrond vaak gefilterd. 
“ Bij dokter-patiënt relatie, ik zou graag een tolk willen. Niet mijn vrouw of iemand anders. Een tolk die 
altijd zal aanwezig zijn, die alles wat ik zeg onmiddellijk vertaalt. … Ofwel zegt de dokter iets negatief 
i.v.m. het verloop van mijn ziekte. Maar mijn vrouw vertaalt deze niet onmiddellijk. Of ze gaat het lang-
zaam zeggen. Deze wil ik dus niet. Ik wil direct weten wat er aan de hand is. Zodat ik op dat moment 
een besluit kan nemen i.v.m. de behandeling (man, Turkse origine, 23j.).”
“ Het is heel gemakkelijk als er een tolk is. Ik weet niks van het medicijn en als er een tolk aanwezig is, 
kan jij vragen als jij iets niet kunt begrijpen of een antwoord krijgen (vrouw, Russische origine, 48j.).”
“Er zijn zeker dingen die hij (de echtgenoot) verbergt. Soms verbergt hij ook dingen van de kinderen. 
Dan bellen de meisjes naar hier en vragen naar uitleg om te kunnen achterhalen of hun vader iets 
verbergt. Een tolk is voor mij beter, want alle vragen kunnen dan gemakkelijker gesteld worden. Of als 
ik iets vraag, dan is de tolk verplicht het te beantwoorden, maar hij niet (lacht) “ … “Ik begrijp wel de 
meeste woorden, van de gezichtsuitdrukkingen kan ik veel begrijpen. Maar op consultaties kan een tolk 
wel goed zijn. Ik bedoel, als er iets slechts gezegd wordt, maar als er goed nieuws is, is een tolk niet zo 
belangrijk (vrouw, Turkse origine, 42j.).”
Het gebrek aan medische basiskennis is waarschijnlijk ook vaak één van de redenen waarom 
het merendeel van de patiënten zich laattijdig aanmeldden, met vaak een laattijdige diag-
nose tot gevolg. Bij het zich aanmelden, merken we wel dat ze meestal eerst naar de huisarts 
gaan. Slechts een minderheid consulteerde onmiddellijk een specialist of meldde zich aan 
via spoed.
“Ik ging naar de huisarts en zij verwees me naar een specialist voor een mammografie (vrouw, Ethiopi-
sche origine, 35j.).”
“ Ik heb eerst naar een dokter van huisarts, ik heb antibiotica genomen, maar dat is niet goed. Ik bleef 
elke dag pijn en dan naar specialist geweest (vrouw, Marokkaanse origine, 43j.).”
“Dan heb ik contact opgenomen met de huisarts. Die heeft mij naar de specialist gestuurd, een maag- en 
darm specialist. En ja, daar hebben ze onderzocht (man, Turkse origine, 38j.).”
Een andere reden van het zich laattijdig aanmelden, of ‘uitstelgedrag’, is angst gevoed door 
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allerhande slechte ervaringen met de gezondheidszorg of de betekenis van kanker in het 
land van herkomst. Gaande van kanker als etiket, doodsvonnis tot bijna-doodservaringen in 
het land van herkomst.
“Er staan belangrijke opvattingen gegrift in het collectieve geheugen van de Afrikanen … uit Congo, 
Centraal- en West-Afrika door de kolonisatie. Die beelden zijn de volgende generaties bijgebleven. 
En die hebben gezorgd voor een vrees van het ziekenhuis.” …” Er zijn sjamanen, zij zijn goed. Andere 
maken talismans om ongezien de grens over te steken. Zoals de Afrikaanse migranten. Ziet u? Dus, de 
Afrikanen zijn erg bang voor het ziekenhuis en die vrees is diep ingeankerd in het Afrikaanse collectieve 
geheugen. We zijn banger dan anderen. Bovendien, zijn we niet bij ons. “…” Ziet u? Terwijl we normaal 
samen een ziekte overwinnen, staan (man, Senegalese origine, 62j.).”
“In Ghana denken de meeste mensen dat als je het krijgt, het voorbij is.”…”Ze starten geen behandeling 
meer, omdat de medicijnmannen zeggen dat er niets meer te doen is, en die hebben een grote invloed 
op de mensen. Dus, als iemand geen onderwijs heeft gehad, gelooft hij alles wat de medicijnmannen 
zeggen. Ze zeggen dat de duivel hen de ziekte gaf (vrouw, Ghanese origine, 42j.).”
“Ook hier zouden ze (mensen uit Ethiopië) te laat zijn. Het is dus waar, dat als de diagnose gesteld is, als 
ze gecontroleerd worden, het al te laat is en ze sterven. Ze doorlopen dus niet alle stadia van een con-
sult, en daarom denken mensen dat als kanker bij je vastgesteld is, je leven al op z’n einde loopt (vrouw, 
Ethiopische origine, 35j.).”
“Das misschien een slechte kant bij de Turkse gemeenschap, maar euh, als je zo een zware ziekte hebt, 
je krijgt zo een etiket op je hoofd eigenlijk é …. maar de mensen op de straat die denken dan ‘oh kijk 
daar dien enen, die gaat straks niet meer leven’ (man, Turkse origine, 38j.).”
“Ja, in Tsjetsjenië is het een doodvonnis. Maar hier zeiden mij de dokter dat ze mij gaan genezen (vrouw, 
Russische origine, 48j.).”
Naast het gebrek aan kennis over gezondheid en ziekte is er ook nood aan informatie op 
het vlak van ons zorgsysteem (complexiteit). Vaak is niet geweten waar men terecht kan of 
welke personen aangesproken moeten worden om deze nood op te lossen. Mensen weten 
vaak niet bij welke instanties ze terecht kunnen voor bepaalde vormen van praktische en 
professionele hulp en/of ondersteuning.  
“Neen, iemand die voor hulp kan komen. Ik weet niet waar ze zo’n hulp verlenen (vrouw, Turkse origine, 
42j.).”
“Dus van begin begrijp ik niet goed de systeem.  Hoe moet ik, dat was moeilijk voor mij in de begin. Want 
bij ons, als jij problemen, hebt je zoekt hulp. Specialist, kan rechtstreeks of … (vrouw, Russische origine, 
37j.).”
“Ik wist zelfs niet dat ik ergens naartoe moest gaan voor hulp. Van het begin dacht ik nog om naar hier 
te komen (het ziekenhuis wordt bedoeld). Maar ik wist niet hoe... wie moest ik bellen... (vrouw, Russische 
origine, 38j.).”
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Tot slot, poogden verschillende patiënten deze informatienood zelf te reduceren door op 
zoek te gaan naar bijkomende informatie over hun ziekte en behandeling. Veelal werd het 
internet gebruikt als medium om dergelijke informatie op te zoeken. Eén patiënt vermeldde 
zelfs een Amerikaans televisieprogramma waarin een arts in elke aflevering uitleg gaf over 
gezondheid en ziekte.
“Daar (refereert naar televisieprogramma) heeft hij ne keer getoond wat een colonoscopie is, wat darm-
kanker is. Zo weet ge nog meer hé .” … “Dan kan je weten, kijk die ziekte is overal in de wereld. En overal 
zijn ze aan ‘t zoeken naar geneesmiddelen om u te genezen. En dat geeft u meer hoop ook hé.” …”Ja, 
informatief, hoe meer dat ik weet, hoe beter.” …” Op ’t internet, als ik het gehoord had. Ik zocht vanalles 
op internet (man, Turkse origine, 38j.).”
“Nee, via het internet kan jij nu alle informatie vinden. Ik heb direct op het internet erover gelezen.” … “Ik 
had op het internet reviews gelezen van de mensen die aan deze ziekte hadden geleden. Hoe? Wat? Hoe 
de behandelingen gingen.  (vrouw, Russische origine, 48j.).”
“Ja, enorm maak ik mij zorgen erover. Ik informeer me via internet enzo om te weten of deze neveneffec-
ten zullen overgaan met de tijd. Er zijn zelfs nog veel neveneffecten van chemotherapie die ik niet heb 
verteld (man, Turkse origine, 23j.).”
5.2.4 Specifieke thema’s
Hieronder worden specifieke thema’s besproken die tevens sterk tot uiting kwamen in de 
interviews.
5.2.4.1 Religie
Quasi alle participanten waren in meer of mindere mate gelovig. De plaats die het geloof in 
hun leven innam, was vaak recht evenredig verbonden met de impact van dit geloof op de 
manier waarop ze naar de ziekte en de behandeling keken. Niettegenstaande hun vertrou-
wen in de zorgverlening hier, zorgde geloof voor een betekenis of verklaring voor de ziekte 
en hielp het hen vaak met het copen, omgaan, met de ziekte en behandeling. 
“Aangezien de ziekte komt van Allah als beproeving, is Hij ook degene die de genezing zal schenken 
(man, Turkse origine, 23j.).”
“… ‘waarom heb ik dat gehad’, nooit, nooit, echt nooit ... Allah, God Allah, je hebt mij eigenlijk dat gege-
ven want al de zonden dat ik gedaan heb, ik hoop dat dat weg is met die ziekte zodanig dat ik eigenlijk 
naar de hemel kan gaan… nooit gepeins dat ik ging doodgaan (vrouw, Turkse origine, 32j., in België 
geboren).”
“… God heeft niet gezegd dat u moet sterven. Neen, ga maar zoeken, een manier om iets vinden. Die 
niet is in land waar je woont (niet verstaanbaar).” …”God wil mij behandelen en genezen, ik kan niet 
nee zeggen en dat heeft niets te maken met de Koran of met de geloof of met de moslim (vrouw, Soma-
lische origine, 51j.).”
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“Nee, neen. Mijn moeder is zeer gelovig. Zij heeft voor mij gebeden en ze ging voor mij naar de mis. Dat 
vormde voor mij geen enkel probleem. Nu ben ik genezen. Dat heb ik aan de chirurg te danken, niet 
aan God. Ik geloof in God, maar niet in mirakels (vrouw, Poolse origine, 28j.).”
5.2.4.2 Geluk om hier ziek te worden
Wat vaak naar boven kwam tijdens de interviews, was het uiten van hun geluk om hier kan-
ker te hebben. In het bijzonder verwezen patiënten herhaaldelijk naar de behandelingsmo-
gelijkheden die ze in België hadden in tegenstelling tot in hun land van herkomst. Naast 
voorgaande observatie werd ook de vriendelijkheid van het medisch personeel en de wijze 
waarop de diagnose - namelijk de directheid ervan - werd meegedeeld, positief onthaald.
“Ja, ik zeg altijd ik ben gelukkig dat ik hier ben (man, Bosnische origine, 53j.).”
“Als ik daar nog zou zijn...de dingen zouden er anders kunnen uitzien. De beurs die ik krijg voor mijn 
studies is dus ook een beurs voor mijn leven geworden, om mijn leven te redden (vrouw, Ethiopische 
origine, 35j.).”
“Ja inderdaad, de dokters zijn eerlijk geweest. Ieder mens is anders. Er zijn verpleegsters die heel vrien-
delijk zijn, …. De manier van helpen, de manier van zeggen ( man, Turkse origine, 23j.).”
“Wat ik hier heel leuk vond dat de dokters, medische personeel zijn altijd heel veel vriendelijk, met glim-
lach… Ja, ik denk dat ik een moeilijke patiënt ben door de slechte taalkennis (glimlacht). …ze onder-
steunen veel, laten niet opgeven (vrouw, Russische origine, 48j.).”
“Volgens mij kan men niet beter doen, eerlijk gezegd, het onthaal is goed voor iedereen, en ook zorgen, 
want toen ik de implantaat deed, was ik op de derde daar op dagkliniek waren er vriendelijke ver-
pleegkundigen en alles en dan ook ben ik 18 dagen daar gebleven na de implantaat, zij zijn geweldige 
mensen (man, Tunesische origine, 60j.).”
“Ik ben tevreden. Vriendelijk. Dat ze hier allemaal vriendelijk zijn. Als ik alleen ben dan komen die (refe-
reert naar verpleegkundigen) (vrouw, Kosovaarse origine, 51j.).” 
Een ander element dat patiënten aanhaalden in hun positieve ervaring om hier kanker te 
hebben, was het idee een keuze te hebben. Enerzijds konden quasi alle patiënten kiezen 
de behandeling hier in België te laten doorgaan of in het land van oorsprong. Anderzijds 
konden ze ook kiezen wie, in welke mate en óf ze hun omgeving/familie al dan niet wilden 
inlichten. De geografische afstand maakte het immers vaak mogelijk voor patiënten om het 
te ‘verzwijgen’ of slechts ‘gedeeltelijk’ of aan bepaalde personen, hetzij aan familieleden, het-
zij aan de gemeenschap, hun diagnose mee te delen. Twee verklaringen worden hiervoor 
vaak aangehaald. Enerzijds willen ze (bepaalde) familieleden beschermen door informatie 
over hun ziekte achter te houden. Anderzijds verbergen ze vaak hun ziekte voor familie en/
of omgeving omwille van het “etiket”, zoals hierboven vermeld, dat ze krijgen.
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“Vorig jaar zijn we bij twee artsen gegaan (in Turkije). Ik vertrouw echt op de artsen hier. Ze zeiden daar; 
als je naar hier komt, zullen we dezelfde behandelingsschema toepassen. Zij weten het ook (vrouw, 
Turkse origine, 42j.).”
“Ik ben naar Afrikaanse en Belgische ziekenhuizen geweest. Ze zijn zeer verschillend. Mijn vrouw heeft 
al een paar keer gezegd dat ik zeker was gestorven als dit in Afrika was gebeurd (man, Senegalese 
origine, 62j.).”
“Als ik tegen mijn ouders vertel dat ik ziek ben, zullen ze kapotgaan. Ik wou niet dat ook mijn vader het 
wist. Want wij hebben een speciale band met hem. Hij heeft slechts twee goede tanden in zijn mond, en 
wil ik niet dat hij ze door mij ook verliest.(lachen) Maar let op ik heb tegen ma ook niet letterlijk gezegd 
dat ik kanker ben. Ik zei dat ik medicamenteus behandeld werd (man, Turkse origine, 23j.).”
“Ik had mij een beetje in orde gebracht. Kledij, zodat... ik er beter uitzag. Ik hield vol. Ik heb mij een 
beetje geschminkt. Een beetje maar (glimlacht). … Schmink, zodat zij het niet merkte (vrouw, Russische 
origine, 38j.).”
“We zijn een zeer hechte familie. Ik wilde hen ook beschermen, … .” “Ik heb me altijd sterk gehouden en 
de ziekte geminimaliseerd. Ik heb hen wel verteld dat ik kanker had, maar ik de situatie sterk afgezwakt 
(vrouw, Poolse origine, 28j.).”
“Ja, maar ze (de gemeenschap) vragen het eerder niet. Ze denken het misschien wel en diegene die het 
weten, weten het. … ik had vroeger lange haren en nu zijn ze korter (glimlacht). …  houdt hun tegen 
om mij iets te vragen. Want ik zeg er niets over dus vragen ze het ook niet (man, Poolse origine, 58j.).”
5.2.4.3 Belang partner
Bij patiënten met een partner, nam de partner een prominente rol in. In deze gevallen sprak 
de patiënt over de impact van de ziekte en behandeling op hun partner, over de eerste reac-
ties en over de nieuwe rol die de partner vaak opnam. 
Met betrekking tot de partnerreacties vertoonden de interviews een variatie aan reacties, 
van emotioneel zeer geladen uitbarstingen - huilen, woede, enz. – tot het onderdrukken van 
de eigen emoties ter ondersteuning van de zieke echtgeno(o)t(e). 
“Hij weende, hij weende heel erg veel, zelfs meer dan ik…Hij zou nog willen dat we samen weenden! 
(lacht) Neen, neen! Ik zou… Ik zou helemaal depressief geworden zijn. (lacht>)Dat wou ik niet (vrouw, 
Congolese origine, 44j.)!”
T: “Zou u niet naar Turkije willen gaan om steun van je familie te krijgen?”
P: “Maar ik heb mijn vrouw hier.”
T: “Is dit voldoende voor u?”
P: “Ja natuurlijk (man, Turkse origine,23j.)!”
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“… we hebben nooit gesproken hoe dat hij hem voelde, ik weet het niet waarom, hij heeft ook niet 
gezegd, maar je zag wel aan hem hij was stijf in zijn gezicht dat hij dacht dat ik dood zou gaan of zo 
… maar zo echt babbelen hebben we niet gedaan, nog altijd niet, maar ik ga het hem ne keer vragen 
(vrouw, Turkse origine, 32j., in België geboren).”
“De eerste reactie…hij heeft gezegd dat ik voorrang had. Hij zei: “Je moet eerst behandeld worden. Dat 
is het belangrijkste.” “Hij was er steeds voor me en we zijn er sterker door geworden. Hij was er voor me. 
Hij was wel bang, maar dat heeft hij me niet getoond. Zo is hij niet (vrouw, Poolse origine, 28j.).”
De rolverschuivingen tussen beide partners hadden vaak betrekking tot het opnemen van 
het huishouden in de ruime zin van het woord. Deze verschuiving ging vaak samen met 
bewondering voor deze partner, maar was anderzijds ook een confrontatie voor de patiënt, 
met het opgeven van de eigen zelfredzaamheid en het bijstellen van prioriteiten. 
“… hij (man) is niet gelijk alle Turkse mannen, streng, hij wil alles zelf doen. Van koken en al, wilt hij zelf 
doen, nee ’t is geen Turkenman voor mij, mijn man is een hele andere man (vrouw, Turkse origine, 46j.).”
“Vroeger wist mijn man niet hoe hij een fornuis moet aanzetten, maar nu kan hij zelfs koken.” …”” In het 
begin was het heel moeilijk omdat ik vind als jij een zorg krijgt, ben jij hulpeloos. Ik beschouwde mijzelf 
altijd als een sterke persoon. Omgekeerd, ik had altijd afgegeven en nu aannemen… Nu heb ik me 
gebroken (vrouw, Russische origine, 48j.).”
P: ”Ja emotioneel niet, hij is niet echt een emotioneel persoon, hij kan me niet geven emotioneel. maar 
praktisch wel.”
I: “En kan je eens een voorbeeld geven van praktisch, van zijn rol?”
P: “met kinderen, de kamer opruimen, boodschappen doen en zo, vegen, huishouden. Ja, hij kan het 
wel ... (vrouw, Russische origine, 37j.).”
“Ja, je voelt je niet sterk niet meer, je doet niets gelijk vroeger en thuis ik kan ook niet meer werken.  En ik 
heb ook vier kinderen dat is ook …  (vrouw, Marokkaanse origine, 43j.).”
5.2.4.4 Belang familie
Tijdens alle interviews kwam het belang van de familie naar boven. In het bijzonder de hech-
te familiebanden, waarbij steun centraal stond. Zoals hierboven beschreven, werden (be-
paalde) familieleden beschermd. In andere interviews daarentegen volgden de familieleden 
het volledige proces, van diagnose tot behandeling en daarna. Ze verleenden emotionele of 
praktische steun, en in sommige gevallen zelfs beiden.
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“Mijn ma is overleden. Mijn pa woont hier dicht bij mij, maar hij is nu in Turkije. Ik heb twee zussen in 
Holland en een in Limburg. Ik heb een broer en zus hier in X, waar ik woon. Maar we zijn om de twee 
weken, ook de zussen die in het buitenland wonen, om de twee weken zijn we bij elkaar. Mijn zus zie 
ik elke dag. Wij zijn elke dag samen (lacht). Want ik krijg veel steun van haar; huishouden, met mijn 
kindjes en al. Zoals moeder bij mij (vrouw, Turkse origine, 38j.).”
“En het eten wordt bij ons thuis niet gemaakt. Mijn schoonmoeder maakt het voor mij klaar. En zo 
brengt zij het naar mij, want zelfs dat geur verdraag ik niet in huis (man, Turkse origine, 23j.).”
“Nee, waarom zou hij het ook niet moeten horen, beter dat hij het ook hoort. Ik heb liever dat mijn broer 
het ook hoort (vrouw, Marokkaanse origine, 42j.).”
“Ja klopt, mijn moeder ja, mijn moeder houdt het hele gezin bij elkaar, alle kinderen, ze willen niet de 
kinderen en ja kleinkinderen en kleinste achter kleinkinderen wilt ze niet uit elkaar gaan, ze willen alle-
maal met elkaar blijven (vrouw, Somalische origine, 51j.).”
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6 CONCLuSIE, DISCuSSIE & AANBEVELINGEN
6.1 CONCLuSIE
Uit het onderzoek komen sterke overeenkomsten in de verwachtingen en gepercipieerde 
ervaringen tussen patiënten van  een andere origine en autochtone patiënten naar voren 
wanneer ze geconfronteerd worden met kanker. Deze overeenkomsten vinden we duidelijk 
terug in de interviewfragmenten die in het rapport gepresenteerd worden. Daarnaast zijn er 
ook belangrijke verschillen tussen de geïnterviewde patiënten.
Het hebben van een levensbedreigende ziekte is au fond een menselijke ervaring, ongeacht 
het land van herkomst. Patiënten vertonen universele reacties en reactiepatronen wanneer 
ze geconfronteerd worden met kanker, in het omgaan met de ziekte, alsook tijdens het be-
handelingsproces. Echter, in verschillende interviews zagen we belangrijke obstakels tijdens 
het omgaan met de ziekte, zoals een taalbarrière en een grote behoefte aan informatie. De 
taalbarrière tussen patiënten van een andere origine en hulpverleners in de gezondheids-
zorg lijkt het belangrijkste obstakel in de zorg voor deze patiënten. Bovendien verkiest meer 
dan de helft van de geïnterviewde patiënten onafhankelijke tolken in plaats van gezinsleden 
voor vertaling tijdens een consult. Tot slot zagen we in de interviews een algemeen gebrek 
aan elementaire kennis over gezondheid en ziekte, wat resulteert in een enorme behoefte 
aan (medische) informatie.
Hierbij werd opgemerkt dat de geïncludeerde patiëntengroep allen mensen waren met een 
verblijfvergunning, met de bedoeling hier verder hun leven op te bouwen. De resultaten 
kunnen, ons inziens, deels door acculturatie - dit is het proces waarbij cultuur van de ene 
groep wordt overgenomen door de andere groep - verklaard worden. Doordat deze groep 
culturele kenmerken van het nieuwe land aan het invoegen is, komen de gevonden resulta-
ten sterk overeen met de resultaten die in de autochtone bevolking naar boven komen.  Ze 
zijn reeds ‘verbonden’ met het nieuwe land en nemen de gewoontes over.  Hoewel accultu-
ratie als evolutie aanwezig is, blijft het taalprobleem de communicatie met de hulpverleners 
domineren.  Dit is een heel belangrijke factor waarmee rekening gehouden moet worden.
Een ander belangrijk gegeven, wat vermoedelijk vaak onderschat wordt, in deze groep is het 
feit dat het tekort aan kennis vaak zelf aangevuld wordt.  Dit aanvullen gebeurt niet enkel via 
traditionele manieren (vb. mythes en traditionele genezingswijzen), maar steeds vaker via 
het opzoeken op het internet. Zoals bij de autochtone bevolking geeft dit een positief effect 
maar ook enkele problemen. Het is niet altijd duidelijk voor de patiënt welke informatie cor-
rect is en waar deze correcte informatie precies gevonden kan worden.
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6.2 REfLECTIE OP DE METHODEN VAN HET ONDERZOEK
6.2.1 Steekproef
Bij aanvang van dit onderzoek werd vooropgesteld dertig patiënten te interviewen. Dit 
beperkt aantal patiënten zorgt ervoor dat er geen generalisatie van resultaten kan plaats-
vinden, doch is de omvang van de onderzoeksgroep voldoende wanneer de doelstelling 
van het onderzoek in rekening wordt gebracht, namelijk een exploratief, kwalitatief onder-
zoeksopzet.
Voorts is het een gevarieerde groep, zowel met betrekking tot het oorspronkelijke land van 
herkomst, als met betrekking tot de fase in het ziekteproces. Gezien de resultaten zich niet 
beperken tot één bepaalde subpopulatie, noch tot één fase in het ziekteproces, is dit een 
belangrijke sterkte van het onderzoek.
6.2.2 Onderzoeksdesign
In de methodesectie werd reeds aangehaald dat een kwalitatieve onderzoeksbenadering 
een minder rigide structuur kent dan kwantitatief onderzoek, alsook zijn categorieën, op-
gesteld door de onderzoeker, deels subjectief (Elo & Kyngäs, 2007). Bovendien kan er een 
bias optreden, indien de interviewer niet getraind is. Sociaal wenselijke antwoorden waren 
aanwezig. Echter, door herhaaldelijk en op een andere manier de vragen te stellen, waren 
dergelijke sociaal wenselijke antwoorden slechts oppervlakkig aanwezig. Het herhalen van 
bepaalde vragen doorheen de interviews, zorgde ervoor dat dieperliggende gevoelens en 
verwachtingen naar boven kwamen. Niettegenstaande deze beperkingen, geeft het min-
der welbespraakte patiënten de kans zich uit te drukken over een bepaald onderwerp, 
alsook is het voor de interviewer mogelijk om door middel van de gebruikte, kwalitatieve, 
onderzoekstechnieken dieper in te gaan op het onderwerp.
Dit exploratief onderzoek nodigt uit tot verder onderzoek. Door middel van focusgroepdis-
cussies, met zowel allochtone populaties alsook met hulpverleners, kunnen de resultaten 
afgetoetst worden. Voorts kunnen deze resultaten gebruikt worden als springplank voor 
kwantitatief onderzoek met een grotere steekproef.
6.3 AANBEVELINGEN VOOR HuLPVERLENERS
Met het oog op de praktische bruikbaarheid van dit onderzoek worden de resultaten ver-
taald naar adviezen en/of richtlijnen voor hulpverleners. Deze geven kernachtig een over-
zicht voor hulpverleners in hun contact met niet-westerse kankerpatiënten. Gezien de vari-
eteit aan patiënten in dit onderzoek (type kanker en fase van het ziekteproces, origine,…) 
en vanwege de keuze om inzicht te verschaffen in de ervaring van de zorg bij niet-wester-
se kankerpatiënten in het algemeen wordt er geen onderscheid gemaakt naar specifieke 
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subculturen. Onderstaande adviezen vormen een aanvulling op bestaande richtlijnen (VLK, 
2012) en bieden een leidraad in de omgang met niet-westerse patiënten die gediagnosti-
ceerd worden met kanker in België. 
6.3.1 De beleving van kanker is universeel
Advies voor hulpverleners: Het erkennen van de universaliteit in de beleving van kanker, alsook 
het expliciet navragen van (psychische) bezorgdheden kunnen hulpverleners helpen in hun 
dagdagelijkse zorg voor en communicatie met immigrante kankerpatiënten. Eerder geformu-
leerde richtlijnen en adviezen (VLK, 2012) voor hulpverleners kunnen ook binnen deze specifieke 
subgroep gebruikt worden.
Uit dit onderzoek blijkt de beleving van kanker een fundamenteel menselijke ervaring te 
zijn. Patiënten vertonen in eerste instantie universele reacties bestaande uit angst, hoop, 
onmacht,… ongeacht het land van herkomst. Zij worden bovendien geconfronteerd met 
eenzelfde reeks aan nevenwerkingen ten gevolge van de behandeling. De impact van dit 
alles op het functioneren en het welzijn van de patiënt kent geen onderscheid naargelang 
herkomst. 
6.3.2 Het openlijk meedelen van de diagnose en het informeren van de patiënt 
Advies voor hulpverleners: Het direct en openlijk (zonder vakjargon) meedelen van de diagnose 
wordt door niet-westerse patiënten zeer positief onthaald. De informatienood bij deze patiënten-
groep is groot. In het bijzonder aangaande de betekenis van de diagnose, eventuele bijwerkingen 
van de behandeling en prognostische gegevens. De basiskennis over ziekte en gezondheid bij 
niet-westerse patiënten is beperkt. Het bevragen van de gewenste informatie voor de individuele 
patiënt kan hulpverleners helpen de hoeveelheid en het type van informatie af te stemmen. Het 
categoriseren van grote hoeveelheden informatie en een schriftelijke neerslag (bv. brochure in 
de taal van de patiënt) helpt patiënten om deze te structureren en onthouden. Het gebruik van 
tolken bij patiënten die de Nederlandse taal onvoldoende beheersen, of wanneer hier twijfel over 
bestaat, wordt sterk gewaardeerd door deze patiënten. Het belang van non verbaal gedrag neemt 
in dit geval toe. 
Advies voor het management en beleid: Aanpassingen in het beleid kunnen bijdragen aan de 
opvang van taalproblemen ten gevolge schriftelijke documenten. Idealiter zijn brieven vanuit het 
ziekenhuis (bv. facturen, ontslag informatie,…) beschikbaar in de taal van de patiënt. Een alterna-
tief kan geboden worden door vaste zitdagen van intercultureel bemiddelaars en/of tolken in te 
voegen. Zij kunnen patiënten hierin bijstaan en helpen. Bovendien levert dit onderzoek evidentie 
voor het blijven bestaan van gratis telefoontolken. 
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6.3.2.1 De inhoud van de boodschap
Wanneer hulpverleners geconfronteerd worden met patiënten van een andere origine kan 
de taal een barrière vormen tijdens het zorgproces. Taalproblemen worden frequent aan-
gehaald door patiënten en maken het ook voor hulpverleners niet gemakkelijk (Benisovich 
& King, 2003; Butow et al., 2012; Collins et al., 2008; Cristancho, et al., 2008; de Graaff et al., 
2010; Dohan & Levintova, 2007; Francis et al., 2011; Gulati et al., 2012; Im et al., 2007; Jackson, 
et al., 2000; Klassen, et al., 2012; Koo, et al., 2010; Pergert et al., 2008; Thompson & Van Der 
Molen, 2009; Suurmond et al., 2011). Eerder onderzoek (Butow et al., 2011) wijst uit dat medi-
ci de wijze en hoeveelheid van informatie soms laten afhangen van patiënt karakteristieken. 
Meer bepaald zijn het vaak etnische minderheidsgroepen die minder informatie ontvangen 
in medische consulten. Zij ervaren dit als het weerhouden van informatie door de arts van-
uit paternalisme (Butow et al., 2011). In een poging om de informatie verstaanbaar over te 
brengen, ligt echter de valkuil om patiënten te weinig te informeren. Voor enkele patiënten 
van niet-westerse origine is kanker een onbekend begrip. Ze zijn er niet mee vertrouwd, we-
ten niet precies wat de diagnose inhoudt en bovendien is kanker in hun land van herkomst 
vaak inherent aan de dood. Voldoende en duidelijke informatie over de ziekte, mogelijke 
oorzaken, de prognose en de behandeling wordt door deze patiëntengroep dan ook sterk 
gewaardeerd. De individuele nood aan informatie bestaat. Echter,  deze patiëntengroep lijkt 
over het algemeen de voorkeur te geven aan een grote hoeveelheid informatie. Het structu-
reren van informatie en het vermijden van vakjargon kunnen het ontvangen en onthouden 
van informatie bevorderen (Silverman, Kurtz, & Draper, 2006). Bovendien is het type informa-
tie dat gegeven wordt afhankelijk van de voorkennis van patiënten (Silverman et al., 2006). 
De nood aan informatie en uitleg rond kanker en de nevenwerkingen van de behandelingen 
blijkt in deze studie doorgaans ingelost te worden door de hulpverleners. Wanneer dit niet 
het geval is, doen patiënten beroep op het internet om de nodige bijkomende informatie 
zelf op te zoeken.
6.3.2.2 De taal van de boodschap
Butow et al. (2011) concluderen dat patiënten soms vrezen dat artsen de tijd niet nemen 
om een taalbarrière te overwinnen. Wanneer patiënten de Nederlandse taal onvoldoende 
beheersen, blijkt het belang van non verbale communicatie eens zo groot. Patiënten be-
roepen zich in dat geval immers vaak op de interpretatie van de lichaamshouding en non 
verbaal gedrag. Het gebruik van tolken wordt door hen sterk geapprecieerd. De meningen 
over het gebruik van een familielid als vertaler, leken- of professionele tolken zijn verdeeld 
(Butow et al., 2011; Butow et al., 2012; Cristancho et al., 2008; Pergert et al., 2008; Suurmond 
et al., 2011). De resultaten van deze studie pleiten echter voor het vermijden van familiele-
den als ‘vertalers’. Want hoewel patiënten hun familie hier zeer dankbaar voor zijn en som-
migen geen ander alternatief nodig achten, vreest de meerderheid dat zij informatie filteren 
uit bescherming, iets wat ook aangegeven wordt in eerder onderzoek (Butow et al., 2011; 
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Nedjat-Haiem, Lorenz, Ell, Hamilton, & Palinkas, 2013). Anderzijds brengt dit het familielid 
in een vervelende positie. Het inschatten van het taalniveau van de patiënt noch het bepa-
len van de grens waarop een tolk nodig is, zijn echter van zelfsprekend. Eerder onderzoek 
duidt vooral op het gevaar van foutieve inschatting bij patiënten die gematigd Nederlands 
spreken (De Maesschalck, 2012). Patiënten die geen Nederlands spreken en de groep die 
vloeiend Nederlands spreekt, zijn immers eenvoudig te detecteren. Het is voornamelijk bij 
de ‘tussengroep’ dat de onduidelijkheden rond het al dan niet inschakelen van een tolk op-
treden. 
Patiënten uiten in deze studie geen bijzondere voorkeur aangaande de fysieke aanwezig-
heid van tolken of het vertalen via telefoon. Beide alternatieven zijn van groot belang in de 
omgang met niet-westerse kankerpatiënten die het Nederlands onvoldoende beheersen. 
Deze patiënten drukken een bijkomende bezorgdheid uit in hun omgang met schriftelijke 
documenten afkomstig van het ziekenhuis. Informatieve brieven, administratieve regelin-
gen, informatie bij ontslag,… wordt meegegeven of opgestuurd naar het thuisadres. Patiën-
ten worden hier mogelijk opnieuw geconfronteerd met een taalprobleem.
6.3.2.3 De stijl van de boodschap
Sommige patiënten zijn niet vertrouwd met openheid van medici rond de diagnose. De di-
rectheid van het meedelen van slecht nieuws is voor hen in het land van oorsprong vaak 
ongekend. Ondanks de aanwijzing van Butow et al. (2011) dat patiënten dit té direct en 
abrupt vinden, onthalen patiënten in deze studie dit positief. Veel patiënten verkiezen de 
aanwezigheid van een zelf gekozen familielid bij dit belangrijk moment, alsook bij de opvol-
gende gesprekken.
6.3.3 Het bevorderen van de kennis rond ziekte en gezondheid
Advies voor hulpverleners, management en beleid: Het trainen van gemeenschapsvrijwilli-
gers om ‘educatie op maat’ te voorzien kan kennis rond ziekte en gezondheid bevorderen. Op die 
manier wordt de informatie sterk afgestemd op de doelgroep en wordt toegang verkregen tot de 
gemeenschap. Online informatieplatformen, aangepast aan deze specifieke doelgroep, kunnen 
dit verder ondersteunen. 
Op het moment van de diagnose is de kennis over de ziekte eerder beperkt. Nadat patiënten 
gediagnosticeerd zijn, lijken ze echter goed geïnformeerd over kanker en de nevenwerkin-
gen van de behandeling. Deze informatie krijgen ze van de behandelende arts of wordt door 
hen opgezocht op het internet. De algemene kennis rond ziekte en gezondheid vertoont 
echter hiaten. Hierdoor zijn patiënten zich aanvankelijk dan ook niet bewust van de ernst van 
hun symptomen en roepen ze pas laattijdig medische hulp in. Dit vormt mede aanleiding 
tot vaak laattijdige diagnoses en afwijkende ideeën rond ziektebeelden. Beide fenomenen 
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(laattijdigheid in diagnose en ideeën rond ziektebeelden) worden ook door patiënten zelf 
benoemd als aanwezig in hun etnische gemeenschap en land van herkomst. Tevens bracht 
ook eerder onderzoek deze laattijdigheid van diagnose aan het licht (Baker et al., 2010; Bur-
ke et al., 2012; Campesino et al., 2012; Chang et al., 2008; Collins et al., 2008; Cristancho et al., 
2008; Florez et al., 2008; Goldman et al., 2009;  Jackson et al., 2000; Kim et al., 2006; Koo et al., 
2010; Lee-Lin et al., 2012; Nedjat-Haiem et al., 2013; Thomson & Hoffman-Goetz, 2009; Todd 
& Hoffman-Goetz 2011; Yanez et al., 2011).
Educatie rond ziekte en gezondheid is bijgevolg wenselijk. Vanwege de beperkte sociale 
netwerken buiten de etnische gemeenschap lijkt het trainen van gemeenschapsvrijwilligers 
hier de meest gunstige weg. Bovendien sluiten deze gemeenschapsvrijwilligers nauw aan 
bij de leefwereld van de patiënt wat het mogelijk maakt om de informatie af te stemmen op 
de specifieke groepen. Dit verhoogt de kans op succes van de interventies (Bartholomew, 
Parcel, Kok, Gottlieb, Fernández, 2011). Aansluitend kunnen online platformen, afgestemd 
op deze specifieke doelgroep (Bartholomew et al., 2011), bijdragen aan dit educatieve luik. 
Het opzoeken van informatie online blijkt bij de meeste patiënten immers ingeburgerd te 
zijn. 
6.3.4 Voorstellen tot praktische en emotionele ondersteuning
Advies voor hulpverleners: Een evaluatie van de draagkracht en –last van familieleden en 
partners kan eventuele nood aan externe ondersteuning aan het licht brengen. Organisaties 
voor praktische hulp zijn vaak niet gekend bij deze patiëntengroep, maar voorstellen hier rond 
worden geapprecieerd. Dit geldt ook voor emotionele hulp bij moeilijkheden met beperkingen in 
de zelfredzaamheid van patiënten. Organisaties voor financiële bijstand lijken gekend te zijn en 
verminderen bezorgdheden en lasten rond eventuele financiële problemen. De dankbaarheid van 
patiënten omtrent deze voorstellen en hulp die ze ervan ontvangen, is groot. 
Advies voor management en beleid: Emotionele ondersteuning kan deels online opgevangen 
worden. Deze kunnen een onderdeel zijn van de informatieplatformen (zie hierboven). Op die ma-
nier kunnen patiënten en familieleden (anoniem) in contact komen met lotgenoten van eenzelfde 
etnische achtergrond. 
6.3.4.1 Opgeven van de zelfredzaamheid
Kankerpatiënten worden niet alleen geconfronteerd met een levensbedreigende ziekte, 
maar ervaren ook beperkingen door deze ziekte en de behandeling ervan (Stichting tegen 
kanker, 2012). Huishoudelijke taken worden vaak moeilijk wegens vermoeidheid, pijn en an-
dere nevenwerkingen van de behandeling. Bijgevolg moeten vele patiënten inboeten aan 
hun zelfredzaamheid, hun prioriteiten bijstellen en worden ze in meer of mindere mate af-
hankelijk van hun omgeving. In vele gevallen verschuift de partnerrol en neemt hij/zij meer 
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taken op. Ook andere familieleden ondersteunen de patiënt in dit praktische gegeven. Hoe-
wel alle patiënten deze steun waarderen en in sommige gevallen zelfs aangenaam verrast 
zijn door de taken die de partner opneemt, is het niet altijd evident om geconfronteerd te 
worden met de eigen beperkingen.
6.3.4.2 Hulp van externen
Niet alle patiënten zijn op de hoogte van organisaties en instanties waarop zij beroep kun-
nen doen voor praktische hulp, steun en advies. Vaak beroepen ze zich hiervoor op fami-
lieleden. Weigerachtigheid tegenover voorstellen over externe organisaties bestaat, maar 
patiënten ervaren deze voorstellen niet als aanvallend. Wanneer ze nog niet op de hoogte 
waren van deze mogelijkheden, waarderen ze dit vaak. 
Praktische hulp onder de vorm van financiële bijstand voor niet-westerse kankerpatiënten is 
een frequent gegeven. Patiënten verwijzen hier naar met grote dankbaarheid. Deze financi-
ele bijstand neemt praktische zorgen rond geld vaak weg. Dit gegeven is voor veel patiënten 
een groot voordeel ten opzichte van hun land van herkomst. Daar zouden deze zaken als 
een zware last doorwegen.
Emotionele ondersteuning is voor sommige patiënten moeilijk om in familiale kring te zoe-
ken. In de gemeenschap wordt gevreesd voor een “etiket”. Maar sociale relaties (uitgezon-
derd collega’s) buiten deze twee netwerken zijn eerder schaars en zeldzaam bij niet-westerse 
kankerpatiënten. Ze hebben bovendien weinig tot geen nood aan samenkomst met lotge-
noten, tenzij deze van eenzelfde etnische afkomst zijn. In de toekomst zal gezocht moeten 
worden naar het opvangen van deze nood aan emotionele ondersteuning. 
6.3.5 Registratie van patiënten kenmerken 
Advies voor management en beleid: Het standaard opnemen van elementen zoals “origine”, 
“taal” en “verblijfsduur België” kan de identificatie van niet-westerse kankerpatiënten vergemakke-
lijken. Deze kunnen opgenomen worden in het medisch dossier en/of een onderdeel vormen van 
intake formulieren. 
Het tegemoet komen aan de eventuele specifieke noden van deze doelgroep veronderstelt 
een vlotte identificatie van deze groep. Dit vereist de registratie van het land van oorsprong 
en de talen die de patiënt machtig is. Deze informatie kan verder aangevuld worden met 
data rond de verblijfsduur in België (bv. hoelang is de patiënt reeds in België). De huidige si-
tuatie vertoont echter schaarste in deze gegevens. Vaak ontbreken deze patiënten kenmer-
ken in het medisch dossier en heerst er onduidelijkheid onder het verzorgend personeel. 
Om de continuïteit en kwaliteit van zorg voor niet-westerse kankerpatiënten te optimalise-
ren, zou het medisch dossier deze elementen moeten vervatten. 
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6.3.6 Inzicht in de sociale omgeving van de patiënt
Advies voor hulpverleners: Familieleden nemen vaak de zorg op voor hun ziek familielid. Het is 
niet altijd duidelijk in welke mate de draagkracht en –last hierbij in evenwicht zijn. Sociale relaties 
buiten deze familie zijn eerder beperkt tot leden van de etnische gemeenschap. Deze twee net-
werken zijn bijgevolg van groot belang voor de patiënt. Het inschakelen van tolken tijdens dokter 
consulten wordt door vele patiënten als een beter alternatief gezien dan het laten vertalen door 
een familielid. Wel willen de meeste patiënten dat een familielid aanwezig is bij het consult. 
6.3.6.1 Het belang van familie en partner
Zoals eerder onderzoek aangeeft (Ashing-Giwa et al., 2004; Baider, 2012; Burke, 2012; Chang 
et al., 2008; Collins et al., 2008; de Graaff et al., 2010; Hsiao et al., 2011; Koffman, 2012; Kreling 
et al., 2010; Lim & Zebrack, 2008; Surbone, 2008; Visser, Busquet, & Öry, 2003; VLK, 2010), heeft 
de familie een centrale rol in het ziekteproces van niet-westerse kankerpatiënten. In vele ge-
vallen zijn ouders van patiënten nog in het land van herkomst, maar is er een sterk contact 
(telefoon, internet, enz.). Deze sterke en hechte familiebanden worden door niet-westerse 
kankerpatiënten gezien als een verschil met hun Belgische lotgenoten. Hetzelfde geldt voor 
de gearrangeerde huwelijken die in vele gevallen nog bestaan onder deze patiëntengroep, 
maar in België eerder ongekend zijn. Ongeacht de wijze waarop het huwelijk tot stand komt, 
de partner krijgt een centrale plaats toebedeeld in het leven van niet-westerse kankerpati-
enten. 
Verschillende zorg- en huishoudelijke taken worden overgenomen door de familie wanneer 
de patiënt geconfronteerd wordt met nevenwerkingen van de behandeling. In het land van 
herkomst is het vaak gebruikelijk dat de hele familie aanwezig gezamenlijk op bezoek komt 
tijdens een ziekenhuisopname. Wanneer patiënten hier gediagnosticeerd en behandeld 
worden, is dit echter niet altijd mogelijk. Enerzijds vanwege de afwezigheid van deze fami-
lie in België, anderzijds vanwege het beleid in westerse ziekenhuizen. In sommige gevallen 
fungeren familieleden als vertalers tijdens dokter consulten. Zowel de partner als de rest van 
de familie, in het bijzonder kinderen, vormen vaak de aansporing tot doorgaan met de be-
handeling. Er is overheen al deze actoren een sterke neiging om elkaar te beschermen (niet 
volledig de diagnose meedelen, ongemak tijdens behandeling verbergen, enz.). 
6.3.6.2 Sociale netwerken
Niet-westerse kankerpatiënten beroepen zich voor sociale steun op familieleden, de partner 
en leden van de etnische gemeenschap. Sociale relaties buiten deze netwerken zijn in het 
migratieland eerder zeldzaam en worden door patiënten niet spontaan aangehaald. Patiën-
ten ervaren deze als overbodig en refereren naar hun familie als vrienden.
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6.3.7 Spreken over bezorgdheden en onzekerheden m.b.t. de toekomst
Advies voor hulpverleners: Doordat bezorgdheden vaak aangegeven worden onder de vorm 
van impliciete cues zijn deze niet altijd duidelijk. De aanwezigheid van ‘hoop’ staat niet noodzake-
lijk gelijk aan de afwezigheid van bezorgdheden. Het letterlijk bevragen van bezorgdheden zorgt 
echter vaak voor het expliciet weergeven en onder woorden brengen van hun onzekerheid over 
de toekomst. Dit werd bv. sterk benadrukt bij jonge vrouwen met een kinderwens die te kampen 
hadden met een gynaecologische kanker. 
De confrontatie met kanker is voor velen een confrontatie met onzekerheid (Stichting te-
gen kanker, 2012), zo ook voor niet-westerse kankerpatiënten. Dit onderzoek bevestigt dat 
de impact van de diagnose en behandeling op het leven van de patiënt en zijn/haar fami-
lie groot is (Stichting tegen kanker, 2012). Patiënten spreken deze bezorgdheden niet altijd 
expliciet uit, maar geven dit vorm met behulp van onderliggende cues. De bezorgdheden 
hebben niet alleen betrekking op hun eigen leven, maar refereren ook naar kinderen, part-
ners en familie. 
Naast deze bezorgdheden drukken patiënten ook hoop uit. Deze twee zijn niet noodzakelijk 
tegenstrijdig aan elkaar. Vaak ervaren patiënten deze hoop als een manier om om te gaan 
met de onzekere toekomst. 
6.3.8 Spreken over alternatieve behandelingen
Advies voor hulpverleners: Niet-westerse kankerpatiënten maken soms gebruik van alternatieve 
geneeswijzen afkomstig uit hun land van oorsprong. Het bespreekbaar maken van deze tendens 
kan de kwaliteit van de zorg mee verzekeren. 
Hoewel eerdere onderzoeken de tendens tot alternatieve behandelingen aan het licht bren-
gen bij niet-westerse kankerpatiënten (Lee-Lin et al., 2012; Watt et al., 2012), is dit in deze 
studie eerder een zeldzaam gegeven. De weinige patiënten die beroep doen op kruiden, 
voedingstheorieën of andere bijkomende behandelingen kaarten dit bovendien aan bij de 
behandelende arts. Ze ervaren deze niet als een vervanging van de westerse behandeling 
voor kanker, maar eerder als een aanvullend gegeven. 
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6.3.9 Uitklaren van onduidelijkheden over religie
Advies voor hulpverleners, management en beleid: Misverstanden aangaande religie en de 
bijhorende verplichtingen of verboden kunnen aanleiding zijn tot vooroordelen. Culturele sensiti-
viteit is van groot belang om dit te voorkomen. Correcte informatie over gebruiken, gewoontes en 
regels die betrekking hebben op de zorg kunnen hierbij helpen. De beschikbaarheid van aan-
spreekpunten (intercultureel bemiddelaars, gemeenschapsvrijwilligers,…) op de werkvloer die op 
de hoogte zijn van deze elementen kunnen dit bevorderen. 
Betekenis geven aan een ziekte is vaak een belangrijk gegeven in het kunnen omgaan met 
die ziekte. Patiënten zoeken naar een verklaring en proberen van daaruit hun leven verder 
te zetten (de Graaff et al., 2010; Florez et al., 2008; Hsiao et al., 2011). In vele gevallen grijpen 
niet-westerse kankerpatiënten terug naar het geloof om betekenis te geven aan de ziekte 
(Collins et al., 2008; Florez et al., 2008; Hsiao et al., 2011; Lim & Yi, 2009). De ziekte wordt ge-
zien als een beproeving, afkomstig van een bovennatuurlijke kracht. Op die manier zetten 
patiënten het om in een soort ‘weg’ die ze moeten afleggen en nemen ze het terug zelf in 
handen. 
Religie helpt in vele gevallen, naast betekenisgeving, ook in het omgaan met de ziekte. Bid-
den en andere (religieuze) rituelen helpen door kracht en hoop te geven. Bijgevolg versterkt 
het geloof vaak doorheen het ziekteproces. Patiënten verwijzen hierbij ook naar misverstan-
den die volgens hen bestaan ten aanzien van hun geloof. Het gaat dan in het bijzonder om 
het verplichtend karakter van bepaalde rituelen (bv. vasten), de regels rond genderverschil-
len in de zorg en het gebruik van medicatie. Hierbij geven patiënten aan dat hun geloof 
hen verplicht om beter te worden. Ze zijn dit als het ware verschuldigd aan een bovenna-
tuurlijke kracht. Bijgevolg worden alle behandelingen (chemotherapie, afzien van periodes 
van vasten, mannelijke zorgverleners die vrouwen behandelingen,…) in het kader hiervan 
aanvaard. Ze hebben de plicht om alles te proberen in functie van hun genezing. 
Eén van de weinige culturele verschillen waarnaar patiënten spontaan verwijzen, betreft 
de voedingsgewoonten. Enkele niet-westerse kankerpatiënten zijn niet vertrouwd met het 
voedingspatroon van hier. In het bijzonder de frequentie van broodmaaltijden, maar in het 
kader van religie voornamelijk het verbod op bepaalde voedingsstoffen. De meerderheid 
is tevreden over de mate waarin dit bevraagd wordt door het verzorgend personeel. Doch 
benadrukken ze het belang hiervan voor hen en vragen om aandacht voor dit cultureel ver-
schil.
6.3.10 Contact met medici en het gebruik van de eerstelijnszorg 
Advies voor hulpverleners: Hoewel eerder onderzoek anders uitwijst, lijken patiënten in deze 
studie niet meteen beroep te doen op specialistische zorg en spoedgevallen diensten. 
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6.3.10.1 Doorverwijzing
Het vinden van toegang tot zorg voor niet-westerse patiënten blijkt in eerdere studies niet 
van zelfsprekend te zijn (Bayingana et al., 2004; Benisovich & King, 2003; Butow et al., 2011; 
Butow et al., 2012; Collins, Villagran & Sparks, 2008; Cristancho et al., 2008; Gulati et al., 2012; 
Surbone, 2008). Gezien de setting van rekrutering kan deze studie hier geen uitspraken over 
doen. De patiënten die deelnamen aan dit onderzoek bevonden zich immers reeds in het 
gezondheidszorgsysteem.
Eerdere onderzoeken wijzen op de neiging van niet-westerse patiënten om zich frequenter 
te richten tot de spoedgevallendienst, eerder dan het consulteren van de eerstelijnszorg 
(Antón & Munoz de Bustillo, 2010; Bonvicini, Brocolli, D’Angelo & Candela, 2011; De Luca, 
Ponzo, & Rodriguez, 2013). Deze trend wordt echter niet bevestigd in deze studie. De meer-
derheid van de niet-westerse kankerpatiënten consulteert eerst de huisarts alvorens zich 
tot het ziekenhuis te richten. Een ander deel patiënten wordt gediagnosticeerd tijdens een 
jaarlijkse controle bij een specialist (bv. gynaecoloog). 
Het aanbieden van een doorverwijzing naar psychologische hulpverlening blijkt frequent 
voor te komen. Hoewel de meeste patiënten hier niet op ingaan, appreciëren ze het voorstel 
doorgaans wel. Ze benadrukken hierbij dat hier geen taboe rond heerst, maar dat een psy-
choloog hen niet kan helpen met de emotionele ondersteuning bij confrontatie met kanker 
en de behandeling.
6.3.10.2 Ervaring met hulpverleners
Patiënten uiten een grote dankbaarheid naar alle zorgverleners toe. Zoals eerder onderzoek 
aantoont, is het vertrouwen in medici en zorgverleners vaak groot (Benisovich & King, 2003; 
Todd & Hoffman-Goetz, 2011). Een tweede opinie in het land van herkomst wordt soms ge-
zocht, maar vaak hechten ze hier geen belang aan. Ze leggen hun lot in handen van de Bel-
gische zorgverleners en willen hier niets negatiefs over gezegd hebben. 
Niet-westerse kankerpatiënten hebben de neiging om hun oordeel over hulpverleners te 
baseren op menselijke waarden in omgang (vriendelijkheid, zorgzaamheid,…) eerder dan 
op technische handelingen. De kennis over dit laatste en het evalueren hiervan is immers 
voor leken doorgaans moeilijk. Daardoor is het belang van goede communicatie (een ele-
ment waarover leken wel kunnen oordelen) eens zo groot. Dit geldt ook voor aspecten zoals 
voeding, inrichting van de kamer,… . Wanneer patiënten ontevreden of misnoegd zijn, lijkt 
dit dan ook vaak gerelateerd aan deze aspecten die leken kunnen beoordelen. In het bij-
zonder is het bij niet-westerse kankerpatiënten vaak gerelateerd aan miscommunicatie, het 
gebruik van vakjargon, gebrekkige communicatie en een informatiegebrek. Doch blijven ze 
zelfs op die momenten een grote dankbaarheid uiten naar zorgverleners toe en hebben ze 
begrip en respect voor hen. Ze verbinden dit frequent met hun dankbaarheid en ‘geluk’ om 
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hier in België ziek te zijn. De behandelingsmogelijkheden zijn groter dan in het land van her-
komst en de financiële moeilijkheden die gepaard gaan met de kosten van de behandeling 
worden hier beter opgevangen. 
6.4 AfSLuITENDE NOOT
Bovenstaande adviezen vereisen een bijkomende kritische noot. Tijdens de analyse en uit-
werking van de aanbevelingen kwamen diverse thema’s aan bod. Het dient benadrukt te 
worden dat de beleving van kanker en de behandeling ervan voor niet-westerse patiënten 
overeenkomsten en verschillen kennen met deze van Belgische patiënten. Dit bevestigt het 
idee dat “de” kankerpatiënt niet bestaat (VLK, 2010). Individuele verschillen zijn wellicht net 
zo bepalend als cultuur specifieke elementen. Dit neemt niet weg dat bijzondere aandacht 
voor bepaalde specifieke thema’s vereist is. Het was een bewuste keuze om in het bijzonder 
deze elementen te belichten in de adviezen. 
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